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 要旨 
	 本研究の目的は、聴神経腫瘍における顔面神経と蝸牛神経走行の術前予測精
度の向上である。そのために、まずトラクトグラフィーによって描出した線維
を形態画像に正確に位置合わせする条件を検討した。次にその結果を使用して、
正常顔面神経と内耳神経におけるトラクトグラフィーの描出条件を検討した。
さらに聴神経腫瘍におけるトラクトグラフィーにおいても同様の検討を行った。
最終的に、聴神経腫瘍の術前検査として gold standard である造影 FIESTA による
予測結果に、トラクトグラフィーの検討で得られた予測結果を追加したところ、
従来よりも信頼度の高い術前予測が可能となり、その結果従来予測が困難であ
った蝸牛神経の走行が予測可能であった。本方法は聴神経腫瘍の顔面神経と蝸
牛神経の術前走行予測の精度を改善し、さらには術中神経障害の予防に寄与す
ることが示唆された。  
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I. 序文 
	 まず本研究の目的を明確にするために、その基礎となる神経解剖と疾患概念、
手術法と神経走行予測方法について述べる。 
1. 顔面神経、内耳神経について 
1-1. 顔面神経（第 7 脳神経） 
	 第 7 脳神経は広義の顔面神経にあたり、顔面の運動を司る狭義の顔面神経と、
膝神経節中の神経細胞からでる味覚線維と舌下腺および顎下腺に至る副交感性
の分泌線維からなる中間神経とで構成される。以降では顔面神経と言った場合
には広義の顔面神経を指すこととする。 
 
1-2. 内耳神経（第 8 脳神経） 
	 内耳神経は内耳に分布する感覚神経で、平衡感覚を支配する前庭神経と聴覚
を支配する蝸牛神経とからなる。前庭神経はさらに前半規管、外側半規管、卵
形嚢と連絡する上前庭神経と、後半規管、球形嚢と連絡する下前庭神経に分か
れる。 
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1-3.	 内耳道と後頭蓋窩顔面神経と内耳神経の微小解剖 
	 小脳橋角部外側壁の中央には、長さ約 10 mm の内耳道が存在しており、脳槽
側へ内耳孔が開いている。内耳道はラッパ形状をしており、内耳孔が内耳底よ
りも幅が広い 1。顔面神経、内耳神経は橋延髄移行部の最外側部より内耳道底部
に至る。その際右側顔面神経、内耳神経は時計回りに回旋しながら走行して内
耳道底部に至り、左側神経では反時計回りに回旋しながら走行して内耳道底部
に至る 2, 3。蝸牛神経、上下前庭神経からなる内耳神経は、脳槽内では一体とな
って走行しており顔面神経より太い。内耳道に入ると、内耳道底部から約 3〜6 
mm の位置で蝸牛神経、上前庭神経、下前庭神経に分離し始め、内耳道底部から
約 1〜4 mm の位置で完全に分離する 4, 5。内耳道底部は横稜で上下に分けられ、
さらに上方の部分は Bill’s bar（vertical crest）によって前方と後方とに分けられ
る。内耳道底部での各神経の走行は骨構造によって決まっており、底部の前上
方を顔面神経、前下方を蝸牛神経、後上方を上前庭神経、後下方を下前庭神経
が走行する。 
	 内耳道内における蝸牛神経の神経線維は 23000~30000 本、顔面神経の神経線
維は 10000~13000 本、上前庭神経の神経線維は 10000~12000 本、下前庭神経の
  4 
神経線維は 8000~10000 本と報告されている 3。またそれぞれの神経の横断面積
は蝸牛神経が 1.7~2.2 mm2、顔面神経は 1.2~1.4 mm2、上前庭神経は 1.0~1.2 mm2、
下前庭神経は 0.7~1.0 mm2 と報告されている。さらにそれぞれの神経線維の横断
面積は蝸牛神経が 30~70 µm2、顔面神経は 50~90 µm2、上前庭神経は 50~100 µm2、
下前庭神経は 30~70 µm2 と報告されている。 
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2.	 脳神経外科手術における顔面神経と内耳神経走行の術前予測対象疾患 
	 手術中の顔面神経と内耳神経の損傷は、顔面麻痺や聴力障害等の日常生活に
支障を来す合併症につながる。そのため、病変の主座が顔面神経と内耳神経の
近傍に位置する場合には、術前に病巣を中心とした解剖構造の正確な把握が必
要となる。術前に後頭蓋窩顔面神経と内耳神経の走行を把握すべき疾患として
は、顔面痙攣、小脳橋角部腫瘍が挙げられる。このうち顔面痙攣に関しては、
MRI を使用することで病巣部を中心とした詳細な解剖情報の把握が可能である
6。一方、小脳橋角部腫瘍には聴神経腫瘍、髄膜種、類上皮腫、転移性脳腫瘍、
くも膜嚢胞、その他の神経鞘腫等があるが、頻度としては聴神経腫瘍が 80~90 %、
髄膜種が 5~7 %、類上皮腫が 5~10 %である 7。特に頻度が最多である聴神経腫瘍
は、前庭神経鞘腫とも言われるように前庭神経由来の腫瘍で、顔面神経と内耳
神経走行の術前推定が最も難しい疾患の一つである。以上より本研究では、聴
神経腫瘍を主な研究対象として術前予測方法の検討を行った。次項で聴神経腫
瘍の概要について述べる。 
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3. 聴神経腫瘍について 
3-1. 疾患概念 
	 聴神経腫瘍は Schwann 細胞を発生母地とする良性の腫瘍である。下前庭神経
から発生することが多く、次いで上前庭神経、蝸牛神経を発生母地とする 8, 9。
また同義語、類義語として acoustic neurinoma、acoustic neuroma、acoustic 
neurilemoma、vestibular schwannoma 等が挙げられるが、発生母地と組織型を正
確に表しているのは vestibular schwannoma である。また聴神経腫瘍の 90 %は孤
発例であるが、4 %は神経線維腫症 2 型（NF-2）に生じる 10。NF-2 は頻度が低
いため、以降の説明は主に孤発例を対象とする。 
 
3-2. 症候 
 Matthies と Samii の 1000 例に及ぶ手術症例経験では 11、全症例のうち 95 %で蝸
牛神経障害（聴力障害と耳鳴）を認めた。前庭神経障害は 61 %、三叉神経障害
は 9 %、顔面神経障害は 6 %であった。顔面神経も蝸牛神経と同様に圧迫されて
いるが、蝸牛神経障害や前庭神経障害と比べると、顔面神経障害の出現頻度は
低く、さらに顔面知覚の異常や顔面痛といった三叉神経症状よりも出現頻度は
  7 
低い。顔面神経障害や三叉神経障害は、腫瘍が大きくなるにつれて出現頻度が
上昇する傾向にある。 
 
3-3. 手術 
	 聴神経腫瘍は良性腫瘍であるため、全摘出によって治癒が期待できることが
手術の最大のメリットである。全摘出時の腫瘍制御は 94~99 %と報告されている
8, 12, 13。残存腫瘍に関しては、3~5 年の経過観察期間で 33 例の near-total resection
（残存腫瘍が 25 mm2 以下でかつ 2 mm 厚以下）のうち 1 例（3 %）に再発を認
め、19 例の subtotal resection では 6 例（32 %）に再発を認めており subtotal 群で
の再発率は 12 倍も高かった。また術後残存腫瘍に放射線治療を追加した報告で
は、術後 15 年の局所制御率が亜全摘＋照射群で 94 %、亜全摘のみの群では 41 %
であった 13。 
	 顔面神経機能の温存は 70~91 %で達成されており 8, 12, 13、機能予後が悪い症例
は腫瘍サイズ、術前の放射線治療、術前の顔面機能に相関したとされている 14。
さらに腫瘍と神経が癒着している症例や、神経が腫瘍の rostral 側に走行してい
る症例でも機能予後が悪かった 15。 
  8 
	 一方、術後の聴力機能温存率は 37 %~56 %と報告されている 8, 16。また腫瘍が
2 cm 以下では 48 %の聴力温存率であったが 12、腫瘍が大きくなるにつれて温存
率は低下する傾向にあった。発生母地と聴力温存の関係については、上前庭神
経由来の腫瘍で 75 %の温存率であったが、下前庭神経由来の腫瘍では 28 %と不
良であった。同時に施行した発生母地と顔面機能温存率の検討では相関を認め
なかった 8。 
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4. 形態画像を用いた聴神経腫瘍における顔面神経と蝸牛神経術前走行予測 
	 古くは気脳写や脳槽造影等による間接的な描出でしか捉えられなかった脳神
経は、1970 年代初頭に CT の開発によって視神経や三叉神経等の比較的太い神
経の観察が可能となった。その後 MRI の臨床応用が始まってから画像を用いた
脳神経の研究は本格化し、近年の撮像機器や撮像技術の進歩から MR 
cisternography による後頭蓋窩脳神経の詳細な観察が可能となっている。MR 
cisternography には 3 次元高速スピンエコー法（3D-fast spin echo：3D-FSE）や fast 
imaging employing steady-state acquisition（FIESTA）等の balanced steady state free 
precession（balanced SSFP）が主に用いられている。 
	 3D-FSEは脳槽及び内耳道内の顔面神経と内耳神経の走行を明瞭に把握するこ
とを可能とし 4, 5, 17、聴神経腫瘍における顔面神経と蝸牛耳神経走行の術前予測
にも応用されてきた。3D-FSE を用いると、腫瘍が 10 mm 以下であれば腫瘍に沿
った顔面神経の走行が全長に渡って観察可能であったが、11~24 mm ではその一
部のみの観察に留まり、25 mm 以上では全く観察ができなかったと報告されて
いる 18。また別の報告では、腫瘍の大きさが 25 mm までであれば、内耳道底部
において顔面神経と内耳神経を 8 症例中 5 症例（62.5 %）で確認が可能であった
  10 
が、脳槽内における神経の走行は 1 例も予測できなかったと報告されている 19。
このように 3D-FSE を使用した顔面神経と内耳神経の術前予測は腫瘍が 10 mm
以下と小さければ可能であるものの、腫瘍が大きくなると予測は困難であり、
また内耳神経のうち蝸牛神経のみの走行を予測することも困難であった。 
	 一方 FIESTA 等の balanced SSFP では、信号強度が T2/T1 に比例し T2/T1 の大
きい髄液や脂肪は高信号に、T2/T1 の小さい脳神経や脳実質は低信号になる 20。
これが脳槽内の神経が髄液と良好なコントラストを形成する大きな理由の一つ
であり、この特性を活かして脳槽内の脳神経に対する検討が試みられてきた 21。
後頭蓋窩における脳神経の描出に関しては、3D-FSE よりも優れるとの報告も認
めており 22、広く臨床に応用されている 20, 23。また 3D-FSE では造影剤を使用し
ても腫瘍等の増強効果は乏しいが、balanced SSFP では造影剤の使用で腫瘍の増
強効果が得られて神経との鑑別が容易となり 24、腫瘍サイズが 15 mm 以下の聴
神経腫瘍では全周にわたって顔面神経と内耳神経が観察できたと報告されてい
る 23。最新の報告では平均 26.4 mm の腫瘍における術前顔面神経走行の術前予
測的中率は 34.1 %で、20 mm 以下に限ると 69.6 %と報告されている 20。 
	 以上のように、balanced SSFP では造影剤の投与によって腫瘍と神経とのコン
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トラストが明瞭になり、その結果聴神経腫瘍における顔面神経の予測的中率は
3D-FSE よりも向上し、現在聴神経腫瘍における顔面神経走行予測方法の gold 
standard として使用されている。しかし、それでも大型聴神経腫瘍における顔面
神経と聴神経の立体的走行の推定は困難であった。さらに内耳神経に関しては、
小型腫瘍でも術前予測は困難であり、内耳神経のうち蝸牛神経のみを分離して
走行を予測することも困難であった。  
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5. 拡散テンソルトラクトグラフィーを用いた聴神経腫瘍における顔面神経と蝸
牛神経走行の術前予測 
5-1. 拡散強調画像 
	 拡散強調画像は、超急性期脳梗塞の診断が可能であり広く臨床応用されてい
る 25, 26。拡散強調画像は広義にはプロトンの拡散運動を何らかの方法で強調し
た MRI 画像を全て含むが、狭義には拡散強調の傾斜磁場（motion probing 
gradient：MPG）を加えて撮像した元画像を指す事が一般的である。拡散強調画
像は拡散するプロトンの位相差を分散させるような一対の MPG を印加するこ
とによって、プロトンの拡散が制限された領域を相対的に高信号域として描出
する。また MPG を印加する強さを b-value（sec/mm2）といい、MPG を印加して
いる時間に拡散より移動したプロトンのスピンは位相の分散を生じる。そのた
め MPG によって移動距離が大きく、分散が大きい場合にはより信号が強く低下
し、移動距離が小さく、分散が小さい場合には信号の低下が乏しい。即ち b-value
が大きいほど拡散がより強調された画像となる 27。 
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5-2. 拡散テンソルと撮像法 
	 テンソルとは、数学的には「多線形性を有するベクトル変数の関数」と定義
されるが、MRI における拡散テンソルとは「拡散の異方性、プロトンの拡散が
特定の方向にのみよく拡散するという性質を複数のベクトルで表したもの」と
定義され、拡散テンソル D は次の式で表される 28。 
𝐷 = 𝐷!! 𝐷!" 𝐷!"𝐷!" 𝐷!! 𝐷!"𝐷!" 𝐷!" 𝐷!!  𝐷!! ,𝐷!! ,𝐷!!が MPG を x、y、z 軸方向に印加した際の（見かけの）拡散係数と
なる。MPG を斜めに印加した時の拡散係数は、𝐷!" ,𝐷!" ,𝐷!"で表される。 
 
	 D の固有方程式を解くことで、３つの固有値（eigenvalue：λ1、λ2、λ3）とそ
れに対応する固有ベクトル（eigenvector：e1、e2、e3）が得られる。但し 
λ1≥λ2≥λ3 とする 28。 
	 撮像方法は、拡散テンソル画像を得るための MPG を 6 軸以上の異なる方向に
印加した撮像が必要で、エコープラナー法（echo planar imaging：EPI）が一般的
である。EPI の問題点としては 1) EPI 法自体により生じるもの、2) MPG 印加に
より生じるものがある。1) に関しては磁化率アーチファクトによる画像の歪み、
信号の欠損が挙げられる 29-31。その他に EPI 法に特有なアーチファクトとして化
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学シフトアーチファクトや、位相エンコード方向に画像が半分ずれた様な偽像
が現れる N/2 アーチファクト等があるが、通常は装置の調整により解決可能で
ある。2) に関しては MPG を印加する事により発生する渦電流によって生じる
画像の歪みや位置ずれが問題であり、解析の前には歪みの補正が必要となる 32, 33。 
 
5-3. 拡散テンソルを用いた異方性スカラー量 
	 異方性のスカラー量としては、fractional anisotropy（FA）や apparent diffusion 
coefficient（ADC）が用いられる事が多い。FA は異方性の強さを表す代表的な
もので、ADC は拡散の方向とは無関係に拡散の大きさそのものを表す指標であ
る。それぞれは以下の式で表される。 
𝐴𝐷𝐶 = 𝜆! + 𝜆! + 𝜆!3 = 𝐷  
𝐹𝐴 = 32 (𝜆! − 𝐷 )! + (𝜆! − 𝐷 )! + (𝜆! − 𝐷 )!𝜆!! + 𝜆!! + 𝜆!!  
	 拡散が等方的である時には λ1=λ2=λ3=〈D〉となるので FA の分子は 0 となり、
FA 値は最小値 0 を取る。異方性が強くなるに従って FA は大きくなり、異方性
が非常に強い時には λ1≫λ2=λ3≒〈D〉、FA≒1 となる。FA の値は神経線維に富
む白質で大きく、中でも脳梁や錐体路は神経線維の方向がそろっているため FA
  15 
が大きい。FA の変化は、白質線維の質的、量的変化と関連しているものと考え
られており 34、種々の神経疾患の精査に応用されている。 
 
5-4. Diffusion tensor tractography（DTT） 
	 DTT は拡散テンソルデータの表示方法の一つで、恣意的に設定した関心領域
を開始点として、拡散テンソルの最大固有値 λ1 の方向を追跡することによって
連続した神経線維を可視化したものである 35。DTT を用いることで皮質脊髄路
や視放線等の白質線維と周囲の病巣との 3 次元的関係が容易に把握可能であり、
これまでは主に白質線維の可視化技術として使用されてきた 36-41。近年の検討で
は、白質線維のみならず、脳神経や末梢神経の描出も可能であることが知られ
ている 42-49。さらに従来の形態画像のみでは描出が困難であった腫瘍によって伸
長された脳神経も描出が可能であるとの報告も認める 50-52。 
	 DTT の描出は、スライス厚やピクセルサイズ等の拡散テンソル画像撮像時の
条件と、線維追跡の開始点、終点、fractional anisotropy threshold、turning angle、
step length 等の線維追跡施行時の条件設定に依存し 27, 37, 39, 53-55、それぞれの条件
を変更することで結果が大きく異なるため信頼性が問題となる。そのため白質
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線維描出の信頼性向上を目的として、拡散テンソル画像撮像時および線維追跡
時の至適条件の検討が多数なされてきた 27, 37, 38, 40, 41, 53, 55-62。その結果、錐体路、
脳梁、視放線、弓状束、脳弓等の描出方法に関しては、ある一定の手法が提案
されている。 
	 一方で脳神経や末梢神経における DTT 施行時の条件に関する検討は、白質線
維の検討に比べると必ずしも十分ではなく、DTT 描出時の条件設定は報告者に
よって大きく異なる 42, 44, 45, 47-52, 63, 64。 
 
5-5. 正常顔面神経と内耳神経の DTT 
	 正常顔面神経と内耳神経の DTT に関しては 2006 年に Taoka 等が初めて報告
した 44。その際の報告では正常顔面神経の描出率は 8 症例中 1 症例（12.5 %）で
あった。その後撮像技術の進歩に伴って描出率は上昇している（8症例中 3例 43, 、
11 例中 7 例 45）が、現状で常に描出が可能とは言い難い。また描出能としては、
顔面神経と内耳神経を一体として描出することは可能であるものの、両者を分
離して描出することは困難であった 43。 
	 これらの描出能と描出率は、拡散テンソル画像の空間分解能に依存するとこ
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ろが大きいと考えられたが、既存の報告における DTT の描出条件は一定ではな
く 43-45、DTT 施行時の条件設定が未成熟であることも描出能と描出率に大きな
影響を及ぼすと推測された。 
 
5-6. DTT を用いた聴神経腫瘍の顔面神経と蝸牛神経走行術前予測の試み 
	 聴神経腫瘍においても DTT を初めて神経走行の術前予測に応用したのは
Taoka 等 44 であり、8 症例中 5 症例（62.5 %）で顔面神経に一致した線維の描出
が可能であったと報告している。しかし上述の様に、同時に施行された正常例
での検討では、8 症例中 1 症例でしか顔面神経の描出ができておらず、異常例で
ある聴神経腫瘍に応用するには信頼性が十分とは言い難い。その後に DTT を聴
神経腫瘍の術前神経走行の予測に応用した報告は 3 件あり 50-52、最近の報告では
平均サイズ 27 mm の聴神経腫瘍 22 例につき検討し 20 症例（90.9 %）で描出し
た線維が顔面神経の走行に一致したとされている 51。描出した線維と顔面神経
走行との一致率向上の理由については、撮像条件を変更することで画像の歪み
や信号の欠損が改善されたためとされている 51, 52。しかし現状の問題点として、
正常症例における問題と同様に、DTT 施行時の条件設定が未成熟であることが
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挙げられ、そのためか顔面神経走行の予測的中率は報告によって異なっている。
またこれまで蝸牛神経の走行が予測できたとする報告はなく、DTT による予測
精度と信頼性を向上させる方法を検討する必要がある。 
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II. 目的 
	 本研究の目的は、医用画像による聴神経腫瘍の顔面神経と蝸牛神経走行の術
前予測精度の向上である。具体的には正常症例および聴神経腫瘍における DTT
の使用条件を検討し、DTT と造影 FIESTA を併用することで実現を図るもので
ある。 
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III. 方法 
	 前節で述べた目的を達成するため、まず聴神経腫瘍の DTT に対するコントロ
ールの確立を目的として、DTT による正常顔面神経と内耳神経の描出能を検討
した。その際、正常症例において DTT で描出した線維の検証方法が未確立であ
ったため、描出能の検討に先立ち、DTT で描出した線維の検証方法の確立を目
的として、拡散テンソル画像を FIESTA 画像へ位置合わせする方法を検討した。
次に検討した位置合わせ方法を使用し、正常顔面神経と内耳神経に対して DTT
の描出パラメータを変更することによる、顔面神経と内耳神経の描出能につき
検討した。聴神経腫瘍においても同様に DTT の描出パラメータを変更すること
による、顔面神経と蝸牛神経の描出能につき検討した。最後に聴神経腫瘍を対
象として、DTT と造影 FIESTA による顔面神経と蝸牛神経走行の術前予測を比
較検討し、術前神経走行の予測精度向上について考察した。 
	 本研究に関しては、大学医学系研究科倫理委員会審査で承認を受けた（#2231）。
また本研究を構成する 3 つの研究では、その目的に応じて対象の除外項目を設
け、詳細は研究毎に別途記載した。 
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1. DTT 位置合わせ方法の検討 
	 正常顔面神経と内耳神経 DTT の結果を検討するにあたり、描出した DTT が神
経かノイズかを判断する必要がある。既存の報告では、描出された DTT のうち
内耳道から脳幹に至るものを顔面神経と内耳神経と定義していた 44, 45。しかし、
解像度の問題から拡散テンソル画像上で神経かノイズかを判断することは困難
である。そのため DTT で描出した錐体路の線維を形態画像に位置合わせする方
法を応用し 40、形態画像上の顔面神経と内耳神経を真として DTT を検証した。
DTT によって描出された線維を形態画像に位置合わせする際には、まず拡散テ
ンソル画像の B0 画像（b 値=0 の画像）を形態画像に位置合わせし、その際に用
いた位置合わせのパラメータを使用して DTT によって描出された線維を形態画
像に位置合わせする事が一般的である 40。しかし、一般的な位置合わせでは後
頭蓋窩の正確な位置合わせが困難であった 65。この理由として以下のことが推
測された。まず通常の位置合わせでは、撮像された画像領域（bounding box）を
全て使用して位置合わせを行うため、bounding box に占めるテント上構造物の割
合が大きくなり、テント上構造物に重み付けがされた状態で位置合わせが行わ
れと推測される。一方で拡散テンソル画像は、磁化率アーチファクトによる歪
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みの程度がテント上よりも後頭蓋窩の方が強いため 45, 53、テント上構造物に重
み付けをされた通常の位置合わせでは、後頭蓋窩の位置合わせ精度はテント上
構造物の位置合わせ精度に劣ることが推測された。そこで私は、bounding box を
限局し、DTT の対象領域が bounding box に占める割合を増加させることで、関
心領域に重み付けをした位置合わせが可能となり、その結果精度の向上が可能
と推測した。以上より本研究では、DTT によって描出された線維の位置合わせ
精度の向上を目的として、B0 画像を形態画像に位置合わせする際の bounding 
box を変更することで、位置合わせ精度が向上する方法を提案した。また位置合
わせ後に形態画像上で DTT によって描出した線維の検証を行うため、位置合わ
せの対象となる形態画像には、正常顔面神経と内耳神経が明瞭に観察可能な
FIESTA 画像 21, 66-69 を用いることとした。 
 
1-1. 対象 
	 東京大学医学部付属病院脳神経外科で治療目的に入院したテント上脳動脈瘤
症例のうち、聴力障害や顔面障害を認めず、また術前検査として FIESTA 画像を
撮像した 10 症例（男性 5 名、女性 5 名、平均年齢 61 歳）を対象とした。表 1
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に検討した患者の詳細を示した。 
 
表 1. 患者情報の詳細 
患者番号 年齢/性別  診断 
1  69/M Left MCA aneurysm 
2  47/M Left MCA aneurysm 
3  57/F Bilateral MCA aneurysm 
4  65/F Right MCA aneurysm 
5  76/F Left MCA aneurysm 
6  68/M Left MCA aneurysm 
7 45/M ACom aneurysm 
8 72/M ACom aneurysm 
9 69/F Right IC-PC aneurysm 
10  79/F Left MCA aneurysm 
ACom: anterior communicating artery, IC-PC: internal carotid-posterior communicating artery, 
MCA: middle cerebral artery   
 
1-2. 拡散テンソル画像及び FIESTA の撮像 
	 3テスラMRI装置（GE Healthcare, USA）及び頭部専用 8チャンネル phased-array 
coil を用いて拡散テンソル画像、FIESTA を撮像した。拡散テンソル画像は
spin-echo echo-planar imaging（SE-EPI）sequence で取得した。SE-EPI の撮像パラ
メータは、繰り返し時間（TR）17000 ms、エコー時間（TE）65.6 ms、スライス
厚 2.5 mm、撮像範囲（FOV）25.6 cm、マトリックスサイズ 128 × 128、b 値 1000 
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s/mm2、印加軸 30 軸とした。取得データは b 値が 0 s/mm2 の画像（B0 画像）に
合わせて歪み補正を行った。FIESTA 画像の撮像パラメータは、繰り返し時間（TR）
4.2 ms、エコー時間（TE）1.6 ms、スライス厚 0.8 mm、撮像範囲（FOV）20 cm、
マトリックスサイズ 512 × 512、フリップ角 45°とした。 
	 本研究における画像処理には Avizo 6.3 software（Visualization Science Group, 
Bordeaux, France）を使用した。また Avizo を用いた画像処理には、ワークステ
ーション（Precision T7500; Dell, Round Rock, TX; CPU: Intel Xenon X5550, 2.67 
GHz, 2.66 GHz; PAM:8.00 GB; graphic card: NAVIDIA Quadro FX5800）を用いた。 
 
1-3. 位置合わせの方法 
まず B0 画像と FIESTA 画像の位置を用手的に大まかに合わせた後、bounding box
の変更は行わずに正規化相互情報量を評価値とした位置合わせ 70 を行い、B0 画
像を FIESTA 画像に位置合わせした（図 1a：Whole 群）。続いて位置合わせをし
た B0 画像と基準とした FIESTA 画像の bounding box を後頭蓋窩のみ（図 1b：
P-fossa 群）、もしくは後頭蓋窩のうち正中から DTT で描出を企図した顔面神経
と内耳神経が含まれる方向の半分（図 1c：1/2 P-fossa 群）に変更して、再度正
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規化相互情報量を評価値とした位置合わせを行った（図 2）。 
 
 
 
 
 
 
図 1. Bounding box のサイズ 
a：全画像領域を使用（Whole 群） 
b：後頭蓋窩のみを使用（P-fossa 群） 
c：後頭蓋窩のうち関心領域側の半分を使用（1/2 P-fossa 群） 
  
a 
b 
c 
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図 2. 位置合わせの概略 
まず FEISTA と DTI の B0 画像を（a）、bounding box を変更せずに位置合わせし
た（b）。次に bounding box を後頭蓋窩に限局させて位置合わせを追加した（c）。
同様に（b）の後、bounding box を後頭蓋窩のうち関心領域側に限局させて位置
合わせを追加した（d）。  
FIESTA 
DTI（B0 画像） 
Bounding box を変更させずに位置合わせ 
b 
c 
Bounding box を後頭蓋窩に 
限局させて位置合わせを追加 
Bounding box を後頭蓋窩のうち 
関心領域側に限局させて位置 
合わせを追加 
d 
a 
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1-4. 位置合わせの精度検証 
	 精度検証の方法としては、位置合わせ後に FIESTA 画像と B0 画像感の解剖学
的指標点の距離を測定し、使用した bounding box ごとの距離値を比較した。解
剖学的指標点としては、本研究の最終的な目標が顔面神経と内耳神経 DTT の正
確な位置合わせであること、および過去の報告 65 を参考にして、以下に述べる
様に設定した。 
①：内耳道入口部の前端（図 3a,b,c） 
②：三叉神経 root entry zone レベルでの橋外側（図 3d） 
③：聴神経 root entry zone レベルでの延髄外側（図 3e）  
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図 3. 精度検証の指標点 
a：内耳道入口部レベルでの FIESTA 画像。水色丸は内耳道入口前端部。 
b：内耳道入口部レベルでの B0 画像。赤色丸は内耳道入口前端部。 
c：位置合わせ後の位置ずれの評価図。水色丸と赤丸間の距離で評価。 
d：三叉神経 root entry zone レベルでの FIESTA 画像。水色丸は橋外側縁。 
e：聴神経 root entry zone レベルでの FIESTA 画像。水色丸は延髄外側縁。 
 
1-5. 統計解析 
	 距離値の解析では、まず Friedman 解析を行い、有意差を認めた場合には
Bonferroni 法を用いて多重比較を行った。全ての解析は Mac 版 SPSS Version 21 
(SPSS Inc., IBM, Somers, NY)を用い、P<0.05 にて有意差ありとした。 
 
A B C
D E  
a b c 
d 
e 
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2. 正常顔面神経と内耳神経の DTT 
	 序文でも述べたように正常顔面神経と内耳神経における DTT の描出条件は報
告によって様々である 43-45。そのためか DTT による正常顔面神経と内耳神経の
描出能も報告によって様々であり、DTT を日常臨床に使用するには信頼性が十
分ではなかった。そこで本研究では、聴神経腫瘍における DTT のコントロール
を確立する目的で、DTT の描出条件を検討し DTT による正常顔面神経と内耳神
経の描出能の向上を図ることとした。また描出条件には拡散テンソル画像の撮
像条件と線維追跡施行時の条件が挙げられるが 39, 53、これらのうち撮像条件は
使用する機器により大きく変化するため、本研究では線維追跡施行時の条件設
定を検討対象とした。さらに現状では DTT によって、顔面神経と内耳神経を恒
常的に分離して描出することは困難であるため 43、評価の対象としては個々の
神経の描出能ではなく、両者を一体とした際の描出能とし、以降では描出対象
を VII-VIII nerve complex と呼ぶこととした。 
 
2-1. 対象 
	 1-1 と同様の対象とした。 
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2-2. 拡散テンソル画像および FIESTA 画像の撮像と画像処理機器 
	 3テスラMRI装置（GE Healthcare, USA）及び頭部専用 8チャンネル phased-array 
coil を用いて拡散テンソル画像と FIESTA を撮像した。このうち FIESTA は DTT
で描出した線維の検証に使用した。拡散テンソル画像は spin-echo echo-planar 
imaging（SE-EPI）sequence で取得した。FIESTA と SE-EPI の撮像パラメータは、
1-2 と同様とした。 
	 本研究の DTT 解析には、東大医学部付属病院放射線科放射線科画像処理・解
析研究室にて開発された volume-one 1.72 と dTV-II SR を使用した。また位置合
わせ等の処理には、Avizo 6.3 software（Visualization Science Group, Bordeaux, 
France）を使用した。これらの画像処理には、ワークステーション（Precision 
T7500; Dell, Round Rock, TX; CPU: Intel Xenon X5550, 2.67 GHz, 2.66 GHz; 
PAM:8.00 GB; graphic card: NAVIDIA Quadro FX5800）を用いた。 
 
2-3. DTT 施行時のパラメータの設定  
	 DTT 施行時の条件のうち、線維追跡の開始点と FA threshold が DTT の結果に
大きく影響することが知られている 39, 53。具体的には、開始点とは線維追跡の
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計算を開始する画像内の位置のことを指し、誤った位置を選択すると目的以外
の線維を描出してしまうため、適切な開始点を選択する必要がある。しかし既
存の報告では正常顔面神経と内耳神経、および聴神経腫瘍における DTT の開始
点設置に関しては、「内耳道に設置した」とのみ記載されていることが多く 42, 50, 
51、その他の方法も報告ごとに異なっており 44, 45, 52、開始点設置方法の検討は十
分ではなかった。また FA threshold とは線維追跡時のパラメータの一つで、設定
した FA threshold の値より対象組織の FA 値が低い場合には、解析ソフトにおけ
る拡散テンソル解析の計算が終了し、その結果線維の追跡が終了する。即ち、
FA threshold を低く設定すると、神経以外のノイズが増加する。一方、FA threshold
を高値に保つとノイズは減少するが、不適切に高値にしてしまうと描出対象の
神経まで消失してしまう 37, 53, 57。そのため FA threshold も適切な値を設定する必
要があるが、これまで最適条件の検討はなされておらず 0.1〜0.2 の範囲で任意
に選択されていることが多かった 42, 44, 45, 50-52。 
	 そこで本研究では、既存の手法における問題点を踏まえ以下の(a)、(b)に述べ
る手法で開始点と FA threshold を設定し、これを手法 1 と呼ぶこととした。また
既存の報告で詳述された設定条件には、1)開始点：軸状断面での内耳道への設置、
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FA threshold：0.145、2)開始点：矢状断面で内耳道底部への設置、FA threshold：
0.144、3)開始点：矢状断面で脳槽部腫瘍外縁への設置、FA threshold：0.1552 の 3
つがある。このうち 3)の脳槽部腫瘍外縁部への開始点設置は、施行者の主観が
入り易く再現性が低く、拡散テンソル画像上で正常顔面神経と内耳神経の確認
が困難であることが少なくないことから比較検討対象から除外し、1)、2)をそれ
ぞれ手法 2（図 4b）、手法 3（図 4c）として比較検討の対象とした。 
  
2-3-(a). 開始点の設置 
	 手法 2 の問題点としては、内耳道内における顔面神経、蝸牛神経、前庭神経
は内耳道内を回旋しながら立体的に走行するため 2, 3、内耳道内の神経を全て包
括できない可能性が挙げられる。また手法 3 では内耳道底部で神経と骨が直行
するため、神経が直行する際と同様の理由 53 で FA 値が低下する可能性があり、
また磁化率アーチファクトの影響が部位によって異なる可能性がある 31 ことか
ら、線維描出率の低下が推測された。そこで本研究ではこれらの問題を解決す
べく、「内耳道入口部において、顔面神経と内耳神経走行の垂直面上で内耳道を
選択」する方法を考案した。具体的な方法を図 4 に示す。まず手法 1 では内耳
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道内を走行する神経と平行な方向（図 4a の矢印）から内耳道入口部を観察し、
内耳道入口部で神経走行に垂直な面上に開始点を設置した（図 4a）。手法 2 では
内耳道入口部から底部までが観察可能な軸状断面上で内耳道を観察し、内耳道
全体に開始点を設置した（図4b）。手法3では矢状断面上で内耳道底部を観察し、
矢状断面上の内耳道底部に開始点を設置した（図 4c）。 
	 内耳道選択の際には、内耳道を用手的に作成した線で包括しつつ、周囲の組
織を可能な限り含まない様に個々の症例に応じて設定した（図 4）。これらの操
作は全て B0 画像上で行ったが、内耳道の確認が困難な症例では適宜見かけの拡
散係数（ADC：apparent diffusion coefficient）の分布図（ADC map）を使用して
確認した 
 
図 4.開始点の設置方法 
a：矢印方向から観察し内耳道入口部で神経走行に垂直な面上に設置（手法 1） 
b：軸状断面上で赤線の如く内耳道に設置（手法 2） 
c：矢印方向から観察し矢状断面上で内耳道底部に設置（手法 3）  
 
a	 	 b 
 
c 
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2-3-(b). FA threshold の設定 
	 顔面神経および内耳神経は部分容積効果によって、計測上の FA 値が低下して
いる可能性が否定できないため、既存の報告にある設定値に 0.00、0.05 を追加
し、FA threshold を 0.00、0.05、0.10、0.15、0.20 と設定した。また乳突蜂巣の発
達は個人差がある 71 ことから、顔面神経と内耳神経における磁化率アーチファ
クトによる信号劣化の影響も個人差が存在することが推測された。そこで、各
個人に応じた変動値も設定することとした。具体的には各症例で、FA threshold
を 0.01 毎上昇させ、線維が消失する直前の FA threshold を調査した。次に線維
消失直前の FA threshold を上限値とし、FA threshold を各症例における上限値、
上限値の 75%、上限値の 50 %、上限値の 25 %、上限値の 0 %と設定した。以降
では、前者を固定値による設定、後者を変動値による設定と呼ぶこととした。 
 
2-4. 描出した DTT の検証と DTT による顔面神経と内耳神経の描出能の検討 
	 各条件で描出した線維を、研究 1 で検討した位置合わせ方法 72 を用いて
FIESTA 画像に位置合わせし、FIESTA 画像上の顔面神経と内耳神経を真として
線維の検証と、DTT による顔面神経と内耳神経の描出能の検討を行った。具体
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的には FIESTA 上の VII-VIII nerve complex の走行領域を①、それ以外の領域を
②と定義し、描出した線維を FIESTA に位置合わせして①、②のいずれかに分類
した（図 5）。①に分類された線維は VII-VIII nerve complex を描出しているもの
と判断し、②に分類された線維はノイズと判断した。続いて手法 1 における顔
面神経と内耳神経の描出能を、VII-VIII nerve complex に一致する線維の描出率と
正答率で評価した。この際描出率は、VII-VIII nerve complex に一致する線維の描
出が可能であった症例が、全症例に占める割合で評価した。正答率に関しては、
VII-VIII nerve complex の走行と一致した線維を正解とし、全走行領域数における
正解の割合で評価した。具体的には下記の様に評価し、手法 2、3 と比較した。 
描出率=!""!!"""  !"#$%&'の走行領域に一致した線維が描出された症例数（①を認めた症例数）
全症例数
×100 
正答率=!""!!"""  !"#$%&'の領域に一致した数（①の数）
描出した線維の全領域数（①!②の数） ×100 
	 DTT の描出は著者が行い、位置あわせ後の検証に関しては DTT の描出に関わ
っていない１名の脳外科医と合議のもと行った。 
 
 
図 5.描出した線維の FIESTA 画像上に 
おける検証方法 
①：VII-VIII nerve complex の走行領域 
②：①以外の領域 
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3. 聴神経腫瘍における DTT 
	 正常神経における検討と同様に、聴神経腫瘍における DTT の精度向上を目的
として、DTT 解析施行時の開始点と FA threshold について検討をし、その際の
描出能を、術中所見を用いて検証した。 
 
3-1. 対象 
	 2010 年 8 月~2012 年 11 月に東京大学医学部付属病院脳神経外科で術前検査と
して拡散テンソル画像を撮像し、開頭腫瘍摘出術を施行した 33 症例を対象とし
た。そのうち手術中の電気生理学的検査で顔面神経、蝸牛神経が同定出来なか
った 8 症例を除外した。さらに両神経が同定できた症例から、顔面神経と蝸牛
神経が隣接して走行している 3 症例を除外し、結果として 22 症例に対して解析
を行った。 
	 22 症例の内訳は男性 10 名、女性 12 名、平均年齢 44 歳（18-64 歳）。そのうち
3 例は再発症例で、1 例は神経線維腫症 2 型（NF-2）であった。術前の顔面機能
は全例 House & Brackmann 分類 73 で grade I であった。また術前の聴力は
Gardner-Robertson 分類 74 で grade 1 が 7 人、grade 2 が 3 人、grade 3 が 4 人、grade 
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4 が 1 人、grade 5 が 7 人であった。腫瘍の大きさを軸状断面上で、錐体骨後面
に平行な最大径で計測したところ、平均 29.6 mm（最小値-最大値：8.6 - 51.8 mm）
であった。また内耳道内腫瘍の最外側部分と内耳道底部までの距離は平均 3.2 
mm（最小値-最大値：0.0 - 10.7 mm）であった。さらに FIESTA 上で腫瘍の性状
を観察し、Nakai ら 20 の方法に従って嚢胞成分が腫瘍の 50%以上を占めている場
合は cystic と分類し、嚢胞成分が全体の 20%以下の場合には solid と分類し、い
ずれにも含まれない症例を mixed と分類したところ、solid が 16 例（63.6 %）、
cystic が 4 例（18.2 %）、mixed が 2 例（9.1 %）であった。また手術中の腫瘍起
原に関する検討では、8 例が（36.3 %）が上前庭神経由来、14 症例（63.6%）が
下前庭神経由来であった（表 2）。 
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表 2. 患者情報の詳細 
患者番
号 
年齢、 
性別 
サイズ 
(mm) 
腫瘍外側端と
内耳道底部の
距離 
(mm) 
再発症
例 
NF-2 蝸牛神経
機能 
顔面神経
機能 
腫瘍の
発生 
母地 
1 64,F 8.6 0 - - 3 Ⅰ SVN 
2 46,F 13.6 3 - - 3 Ⅰ IVN 
3 48,M 17.5 0 - - 1 Ⅰ IVN 
4 43,M 24.2 0 - - 4 Ⅰ IVN 
5 34,M 31.5 10.7 - - 1 Ⅰ IVN 
6 52,F 20.9 1 - - 1 Ⅰ IVN 
7 63,F 42.9 6 - - 5 Ⅰ SVN 
8 41,M 28.8 3.6 - - 3 Ⅰ IVN 
9 42,F 50.4 1 - - 5 Ⅰ SVN 
10 50,M 39.6 1.6 - - 2 Ⅰ IVN 
11 54,F 30.0 3.6 - + 5 Ⅰ IVN 
12 18,F 40.4 0 + - 1 Ⅰ IVN 
13 36,F 32.0 1.9 - - 5 Ⅰ IVN 
14 34,F 27.0 4.8 - - 1 Ⅰ SVN 
15 36,F 51.8 1.3 + - 2 Ⅰ SVN 
16 30,M 28.3 8.8 - - 3 Ⅰ IVN 
17 58,M 36.5 1.4 - - 5 Ⅰ SVN 
18 38,F 22.1 2.5 - - 1 Ⅰ SVN 
19 40,F 24.5 6.2 - - 1 Ⅰ IVN 
20 49,M 20.1 2.2 - - 5 Ⅰ IVN 
21 49,M 36.4 4.1 + - 5 Ⅰ SVN 
22 43,M 28.5 7.6 - - 2 Ⅰ IVN 
NF-2：神経線維種 2 型症例 
蝸牛神経機能：Gardner Robertson 分類による評価 
顔面神経機能：Hous & Blackman 分類による評価 
SVN：上前庭神経 
IVN：下前庭神経 
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3-2. 拡散テンソル画像および FIETA 画像の撮像と画像処理機器 
	 3テスラMRI装置（GE Healthcare, USA）及び頭部専用 8チャンネル phased-array 
coil を用いて拡散テンソル画像、FIESTA を撮像して解析を施行した。撮像パラ
メータ及び画像処理機器は 1-2、2-2 と同様にした。 
 
3-3. DTT 施行時のパラメータの設定 
	 正常例における検討と同様に、以下の(a)、(b)に述べる手法で開始点と FA 
threshold を設定し、これを手法 1 とした。また詳述された既存の設定条件のう
ち Kabasawa ら 45 が用いた方法（開始点: 軸状断面での内耳道への設置、FA 
threshold: 0.1）を手法 2（図 6b）として、Taoka ら 44 が用いた方法（開始点: 矢
状断面で内耳道底部への設置、FA threshold: 0.1）を手法 3（図 6c）として比較
検討の対象とした。 
 
3-3-(a). 開始点の設置	  
	 図 6 に示すように、手法 1 では内耳道内を走行する神経を全て包括すべく、
内耳道入口部で顔面神経と蝸牛神経走行の垂直面上に開始点を設置した。開始
点設置の際には、内耳道を用手的に作成した線で包括しつつ、かつ周囲の組織
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を可能な限り含まない様に個々の症例に応じて設定した。これらの操作は全て
B0 画像上で行ったが、内耳道の確認が困難な症例では適宜見かけの拡散係数
（ADC：apparent diffusion coefficient）の分布図（ADC map）を使用して確認し
た。 
図 6.開始点の設置方法 
a：矢印方向から観察し内耳道入口部の神経走行に垂直な面上で設置（手法 1） 
b：軸状断面上で図の赤線の如く内耳道に設置（手法 2） 
c：矢印方向から観察し矢状断面上で内耳道底部に設置（手法 3） 
 
3-3-(b). FA threshold の設定 
	 正常例における検討と同様に、固定値と各症例に応じた変動値で設定した。
固定値としては FA threshold を 0.00、0.05、0.10、0.15、0.20 と設定した。また
各症例に応じた変動値としては、FA threshold を 0.01 毎上昇させ、線維が消失直
前の FA threshold を上限値とし、それぞれの症例ごとに上限値、上限値の 75%、
上限値の 50%、上限値の 25%、上限値の 0%と設定した。 
A 
b a 
 
c 
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3-4. 描出した DTT の検証 
	 それぞれの条件で描出した線維のうち腫瘍表面もしくは腫瘍内を走行して脳
幹に達した線維を対象とし、手術中の電気生理学的検査によって同定された神
経を真として検証を行った。具体的にはまず DTT によって描出された線維と、
電気生理学的検査で同定した顔面神経と蝸牛神経の脳槽中央部分における走行
を、Sampath らの報告 75 を基に腫瘍の上方、前方、下方、後方、腫瘍内に分類し
た。さらに前方、後方に関しては、上 1/3、真ん中 1/3、下 1/3 と分類した（図
7a、b）。DTT によって描出された線維が走行している領域と、術中に同定され
た神経が走行する領域が一致した場合には、DTT によって該当する神経の描出
が可能であったと判断した。 
 
 
 
 
 
図 7. 走行領域の分類方法 
脳 槽 部 中 央 （ a の 黒 線 ） に お け る 走 行 を b の 様 に 分 類 し た 。	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
①腫瘍の上方、②前上 1/3、③前中央 1/3、④前下 1/4、⑤下方、⑥後下 1/3、⑦
後中央 1/3、⑧後上 1/3、⑨腫瘍内 
①
②
③
④
⑤
⑥
⑦
⑧
AnteriorPosterior
Superior
Inferior
b a 
⑨ 
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 神経の同定方法に関しては、顔面神経は 0.1~0.3 mA の単極刺激による誘発電
位による同定とした。内耳神経に関しては、術中に電気生理学的に確認可能な
ものは蝸牛神経のみであるため、蝸牛神経を対象として検討を行った。蝸牛神
経は蝸牛神経背側核に電極を設置した際に得られた正常蝸牛神経の波形を基準
とし、腫瘍を刺激した際の蝸牛神経の活動電位の有無で同定した。 
	 術中の神経同定は術者が施行した。DTT の描出は著者が行い、術中所見との
整合性に関しては手術及び術前推定に関わっていない１名の脳外科医と著者と
合議のもと行った。 
 
3-5. DTT による顔面神経と蝸牛神経の描出能の検討 
	 正常例と同様に神経線維の描出率と正答率で評価した。描出率に関しては、
現状では DTT によって顔面神経と蝸牛神経を恒常的に分離して描出することは
困難であるため、正常例と同様に VII-VIII nerve complex の描出率での評価をま
ず検討した。しかし手術中に確認可能な神経は顔面神経と蝸牛神経であるため、
実際には顔面神経もしくは蝸牛神経のいずれかと一致する線維の描出が可能で
あった症例を神経の描出が可能であった症例として描出率の評価を行った。ま
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た正答率に関しても同様に VII-VIII nerve complex の正答率での評価が望ましい
が、手術中に確認できる神経が制限されるため、顔面神経、蝸牛神経の走行と
一致した線維を正解とし、全走行領域における正解の領域数の割合で評価した。
具体的には下記の様に評価し、手法 2、3 と比較した。 
描出率=顔面神経もしくは蝸牛神経の走行領域に線維の描出が可能であった症例数
全症例数
×100 
正答率=顔面神経、蝸牛神経の走行と一致した領域数
描出した線維の全領域数
×100 
 
3-6. DTT 描出に関わる因子の検討 
	 描出した線維が神経走行と一致した症例の予測因子の検討をした。予測因子
として、年齢、性別、腫瘍の局在（左右）、大きさ、内耳道内腫瘍の末梢部〜内
耳道底部までの距離、再発症例、神経線維腫 2 型、術前聴力機能
（Gardner-Robertson の分類 74）、術前顔面神経機能（House-Brackmann の分類 73）、
腫瘍の起原、形態画像診断による腫瘍の性状を含めた。このうち単変量解析で
有意に関係があった（p<0.05）因子を対象としてロジスティック回帰分析を行っ
た。解析には Mac 版 SPSS Version 21 (SPSS Inc., IBM, Somers, NY)を用いた。  
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4. 聴神経腫瘍における DTT と造影 FIESTA を用いた顔面神経と蝸牛神経走行
の術前予測 
	 これまでの研究では、DTT による顔面神経、蝸牛神経走行予測の精度向上が
検討され、ある程度の精度向上が達成可能であった。そこで従来の神経走行予
測の gold standard である造影 FIESTA による予測に、これまで検討してきた DTT
による予測を加えることでさらなる予測精度の向上が可能であるかどうかを検
討した。 
 
4-1. 対象 
	 3-1 と同様の対象とした。 
 
4-2. 画像の撮像方法と処理機器 
	 聴神経腫瘍における顔面神経と蝸牛神経の術前走行予測と、予測結果に基づ
いた術前プランニングを行うため以下の画像を取得した。 
	 3テスラMRI装置（GE Healthcare, USA）及び頭部専用 8チャンネル phased-array 
coil を用いて拡散テンソル画像、FIESTA、CE-FIESTA、Time resolved imaging of 
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contrast kinetics（TRICKS）及び MR angiography（MRA）を撮像した。拡散テン
ソル画像、FIESTA 及び CE-FIESTA 画像の撮像パラメータは、1-2、2-2、3-2 と
同様とした。TRICKS の撮像パラメータは TR 3.6 ms、TE 1.4 ms、スライス厚 1 mm、
FOV 24 cm、マトリックスサイズ 512 × 512、フリップ角 20°。MRA のパラメー
タは TR 26 ms、TE 3 ms、スライス厚 0.4 mm、FOV 22 cm、マトリックスサイズ
512 × 512、フリップ角 20 度とした。また 3 次元脳血管撮影（3D-RA）には Allura 
XperFD 20/10（Philips Medical Systems, Best, the Netherlands）を使用した。撮像条
件は回転角度 240°、撮像枚数 120、FOV 17 インチ、造影剤注入速度 5.5 ml/秒、
注入量 27.5 ml、delay time 1 秒、撮像時間 4 秒とした。3 次元構成時のマトリッ
クスサイズは 512 × 512 × 512 とした。 
	 また本研究では 2-2、3-2 と同様の解析ソフトと処理機器を用いた。 
 
4-3. DTT を用いた予測 
	 研究 3 の手法 1 のうち、正答率および描出率が共に高い手法を用いて予測を
行った。 
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4-4. CE-FIESTA による術前予測 
	 CE-FIESTA では、腫瘍は増強効果により高信号を呈するが、周囲の微小血管
及び神経は増強効果を認めず低信号を呈することが多い。この性質を利用して
顔面神経、内耳神経の術前予測を行っている（図 8）。腫瘍周囲の神経と血管の
区別に関しては、腫瘍が小さいときは可能であるものの、腫瘍が大きくなるに
つれて区別が困難となる 20, 23。 
 
図 8. FIESTA および CE-FIESTA による予測 
a：非造影 FIESTA、b：造影 FIESTA 
造影することで腫瘍が増強効果を認め、神経の同定が容易となる。（白矢印） 
 
	 そこで本研究では、腫瘍周囲の血管を確実に排除するために、以下に述べる
手法を用いて血管情報を CE-FIESTA に融合させて術前予測を行う事とした。具
体的にはまず MRA、TRICKS、3D-RA 等の血管情報を、研究 1 で得られた位置
A B
a b 
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合わせ方法 72 を応用して CE-FIESTA に位置合わせを行った。続いて MRA、
3D-RA から動脈を、TRICKS、3D-RA から静脈を 3 次元構築 76-79 して表示した。
最後に血管情報と CE-FIESTA を同時に表示させて、CE-FIESTA を 3 次元的に
様々な方向から観察し、腫瘍周囲の低信号のうち脳幹から内耳道に連続性があ
る部分を神経の候補とした（図 9）。 
 
 
図 9. 血管情報の融合による術前予測 
a:血管非癒合造影FIESTA、b:血管融合造影FIESTA、	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
血管を融合させることで、周囲の低信号領域から血管を除去した。残存した低
信号領域のうち、脳幹から内耳道に達するものを神経と判断した。（白矢印） 
4-5. DTT および造影 FIESTA による予測結果の検証 
	 まず DTT と造影 FEISTA によって予測した神経の走行と、術中同定した神経
走行を研究 3 と同様に 9 カ所に分類し、手術中に同定された神経を真として検
証を行った。具体的には DTT と CE-FIESTA の予測領域と術中に同定された神
A B
C D
a b 
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経が走行する領域が一致した場合には、DTT と CE-FIESTA によって該当する神
経の描出が可能であったと判断した。術中の神経同定は術者が施行した。DTT
および造影 FIESTA による予測は著者が行い、術中所見との整合性に関しては手
術及び術前推定に関わっていない１名の脳外科医と著者と合議のもと行った。 
 
4-6. 術前プランニングへの応用 
	 4-3、4-4 で予想した神経や、描出した血管の 3 次元モデルに加え、FIESTA か
ら腫瘍周囲の脳神経、脳幹、小脳の 3 次元モデルを、造影 MRA から腫瘍の 3 次
元モデルを作成した 76-79。これらを研究 1 で検討した位置あわせ方法 72 を用いて
位置あわせを行い、１つの 3 次元画像として表示した。作成した 3 次元画像を
用いて神経走行を含めた病巣の 3 次元的解剖を把握し、術前プランニングを行
った。  
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IV. 結果 
1.DTT 位置合わせ方法の検討 
	 全 20 例における内耳道前端部の位置ずれ（平均±標準偏差）は、画像の全体
を使用して位置合わせをした群で 5.99±1.58 mm であった（図 10a：whole 群）。
画像を後頭蓋窩に限定して位置あわせを追加した群では 3.00±1.31 mm であった
（図 10a：p-fossa 群）。また画像を後頭蓋窩のうち関心領域が存在する側半分に
限定して位置合わせを追加した群では 2.21±1.24 mm であった（図 10a：1/2 p-fossa
群）。これらに対して Friedman の検定を行ったところ有意差を認めたため
（p<0.001）、引き続き Bonferroni 法で多重比較を行った。その結果 1/2p-fossa 群
の位置ずれは、whole 群、p-fossa 群に比べ有意に小さく（p<0.001、p<0.01）、ま
た p-fossa 群の位置ずれも whole 群に比べ有意に小さかった（p<0.001）。 
図 10a. 内耳道前端部における位置ずれ	  
**：p<0.01、***：p<0.001 
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 同様に橋外側での位置ずれは、画像の全体を使用して位置合わせをした群で
4.36±1.58 mm であった（図 10b：whole 群）。画像を後頭蓋窩に限定して位置合
わせを追加した群では 1.89±0.72 mm であった（図 10b：p-fossa 群）。また画像を
後頭蓋窩のうち関心領域が存在する側半分に限定して位置合わせを追加した群
では 1.48±0.58 mm であった（図 10b：1/2 p-fossa 群）。これらに対して Friedman
の検定を行ったところ有意差を認めたため（p<0.001）、引き続き Bonferroni 法で
多重比較を行った。その結果 1/2p-fossa 群の位置ずれは、whole 群に比べ有意に
小さかったが（p<0.001）、p-fossa 群とは有意差を認めなかった（p=0.06）。また
p-fossa 群の位置ずれも whole 群に比べ有意に小さかった（p<0.001）。 
 
図 10b. 橋外側における位置ずれ	 	  
***：p<0.001 
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 さらに延髄外側での計測では、画像の全体を使用して位置合わせをした群で
5.21±1.76 mm であった（図 10c：whole 群）。画像の使用領域を後頭蓋窩に限定
して位置合わせを追加した群では 1.84±0.90 mm であった（図 10c：p-fossa 群）。
また画像の使用領域を、後頭蓋窩のうち関心領域が存在する側半分に限定して
位置合わせを追加した群では 1.20±0.74 mm であった（図 10c：1/2 p-fossa 群）。
これらに対してFriedmanの検定を行ったところ有意差を認めたため（p<0.001）、
引き続き Bonferroni 法で多重比較を行った。その結果 1/2p-fossa 群の位置ずれは、
whole 群、p-fossa 群に比べ有意に小さかった（それぞれ p<0.001）。また p-fossa
群の位置ずれも whole 群に比べ有意に小さかった（p<0.001）。 
 
図 10c. 延髄外側における位置ずれ	 	  
***：p<0.001 
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2. 正常顔面神経と内耳神経の DTT	  
2-1. DTT の結果 
	 FA threshold を 0.00、0.05、0.10、0.15、0.20 と固定値で変更したところ、FA 
threshold0.00 の際に全 20 症例で内耳道〜脳幹へ達する線維の描出が可能であっ
た。しかし FA threshold を上昇させることで描出可能な症例数は減少し、FA 
threshold が 0.15 では 1 症例のみで内耳道〜脳幹へ達する線維の描出が可能であ
り、FA threshold 0.20 では描出可能な症例は認めなかった。一方 FA threshold を
各症例の上限値に基づいて変動値で設定したところ、いずれの FA threshold でも
全 20 症例で内耳道〜脳幹へ達する線維の描出が可能であった。このことより正
常顔面神経、内耳神経を対象とした DTT において、内耳道〜脳幹へ達する線維
を描出する際には、固定値では各症例における個人差への対応が困難で変動値
による対応が必要であることが示唆された。固定値と変動値による描出線維の
走行領域の詳細を表 3、4 に記す。 
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表 3. FA threshold を固定値に設定して描出した線維の検証結果  
1：FIESTA 上の VII-VIII nerve complex の走行領域と一致した線維 
2：FIESTA 上の VII-VIII nerve complex の走行領域と一致しなかった線維 
  
対象 
FA threshold ごとの描出結果 
FA threshold: 
0.00 
FA threshold: 
0.05 
FA threshold: 
0.10 
FA threshold: 
0.15 
FA threshold: 
0.20 
1 1、2 1、2 − − − 
2 1、2 1、2 1 − − 
3 1、2 1、2 1、2 - - 
4 1、2 1、2 1 - - 
5 1、2 1 - − − 
6 1、2 1、2 − − − 
7 1、2 1、2 1 − − 
8 1、2 1、2 1 − − 
9 1、2 1、2 − − − 
10 1、2 1、2 − − − 
11 1、2 1、2 1 − − 
12 1、2 1、2 1 − − 
13 1、2 1、2 1、2 − − 
14 1、2 1、2 1 − − 
15 1、2 1、2 1 − − 
16 1、2 1、2 1、2 − − 
17 1、2 1、2 1 − − 
18 1、2 1、2 1、2 1 − 
19 1、2 1、2 1 − − 
20 1、2 1、2 1 − − 
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表 4. FA threshold を変動値に設定して描出した線維の検証結果 
1：FIESTA 上の VII-VIII nerve complex の走行領域と一致した線維 
2：FIESTA 上の VII-VIII nerve complex の走行領域と一致しなかった線維 
 
  
対象 
FA threshold ごとの描出結果 
FA threshold: 
0% 
FA threshold: 
25% 
FA threshold: 
50% 
FA threshold: 
75% 
FA threshold: 
Upper limit 
1 1、2 1、2 1、2 1、2 1 
2 1、2 1、2 1、2 1 1 
3 1、2 1、2 1、2 1、2 1 
4 1、2 1、2 1、2 1 1 
5 1 1 1 1 1 
6 1、2 1、2 1、2 1、2 1、2 
7 1、2 1、2 1、2 1 1 
8 1、2 1、2 1、2 1 1 
9 1、2 1、2 1、2 1、2 1、2 
10 1、2 1、2 1、2 1、2 1 
11 1、2 1、2 1、2 1 1 
12 1、2 1、2 1 1 1 
13 1、2 1、2 1、2 1、2 1 
14 1、2 1、2 1、2 1、2 1 
15 1、2 1、2 1、2 1、2 1 
16 1、2 1、2 1、2 1、2 1 
17 1、2 1、2 1、2 1、2 1 
18 1、2 1、2 1、2 1、2 1 
19 1、2 1、2 1、2 1、2 1 
20 1、2 1、2 1、2 1、2 1 
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2-2. DTT によって描出された線維の検証と DTT による顔面神経と内耳神経の描
出能の検討 
	 手法 1 のうち、FA threshold を固定値で描出した線維を FIESTA 上で検証した
ところ、FA threshold の上昇と共に①もしくは②を走行する線維が確認可能な症
例数は減少を認めた（表 3）。これらを VII-VIII nerve complex の描出率と正答率
とで検討すると、FA threshold 0.00、0.05 における描出率が 100 %で最も高かっ
たが、正答率はいずれも 50 %程度であった。一方 VII-VIII nerve complex の正答
率は FA threshold 0.15 で 100 %と最も高値であったが、その際の描出率は 5 %で
あった（図 11）。 
 
図 11. FA threshold を固定値で設定した際の描出率と正答率 
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100.0  
0 0.05 0.1 0.15 0.2 
描出率（①を走行する線
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正答率（描出した線維が
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と一致した数/描出した線
維の全領域数）	 
FA threshold	 
（%） 
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 続いて FA threshold を変動値で設定したところ、FA threshold の上昇と共に②
を走行する線維が確認可能な症例数は減少した。一方①を走行する線維は、何
れの FA threshold においても全症例で確認できた（表 4）。同様に VII-VIII nerve 
complex の描出率と正答率とで検討すると、描出率は FA threshold に関わらず常
に 100 %であった。また正答率に関しては、FA threshold の上昇と共に上昇し、
FA threshold が上限値の際に 90.5 %と最も高値であった（図 12）。 
	 以上より、手法 1 においては、FA threshold を各症例の上限値に設定した際の
描出率と正答率が、最も高値であることが明らかとなった。 
 
図 12. FA threshold を変動値で設定した際の描出率と正答率 
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2-3. 既存の手法との比較  
	 手法 1 において最も描出率と正答率が高値であった際の描出結果と、手法 2、
手法 3 における描出結果を比較した。その結果、VII-VIII nerve complex の描出率、
正答率は共に手法 1 が最も高値であった。それぞれの手法における描出率、正
答率の詳細を表 5 に示す。 
表 5. 提案手法と既存の手法の比較 
 各手法（開始点、FA threshold） 
手法 1（内耳道入口
部、上限値） 
手法２（軸状断面
上、0.10） 
手法 3（内耳道底
部、0.10） 
VII-VIII nerve 
complex の描出率 
100 % 40.0 % 25.0 % 
VII-VIII nerve 
complex の正答率 
90.5 % 80 % 83.3 % 
描出率=!""!!"""  !"#$%&'の走行領域に一致した線維が描出された症例数（①を認めた症例数）
全症例数
×100 
正答率=!""!!"""  !"#$%&'の領域に一致した数（①の数）
描出した線維の全領域数（①!②の数） ×100 
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2-4. 代表症例提示 
	 対象 1 
	 FA threshold を固定値（図 13）で描出したところ、FA threshold 0.00、0.05 で
は右 VII-VIII nerve complex の走行領域に一致する線維の描出が可能であった。
同時にその他の線維も描出されたため、VII-VIII nerve complex の走行領域に一致
する線維のみを描出することはできなかった。また FA threshold が 0.10 以降で
は、VII-VIII nerve complex の走行領域に一致する線維の描出は認めなかった。 
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図 13. FA threshold を固定値で設定した際の DTT と FIESTA を用いた検証 
（a,b,c,d,e：B0 画像の軸状断面像、f：FIESTA の軸状断面像、 
a : FA threshold 0.00、b : 0.05、c : 0.10、d : 0.15、e : 0.20、f : FA threshold 0.05 で
描出した線維をボクセル化して FIESTA 上に表示 ） 
いずれのFA thresholdでもVII-VIII nerve complexに一致する線維のみを描出する
ことは困難であった（a、b、f）。 
 
FA threshold: 0.00 FA threshold: 0.05 
FA threshold: 0.10 FA threshold: 0.15 
FA threshold: 0.20 FIESTA 上での検証 
a b 
c d 
e f 
右 
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 一方、変動値では何れの FA threshold でも VII-VIII nerve complex の走行領域に
一致する線維の描出を認めた。また FA threshold が上限値の 75 %までは VII-VIII 
nerve complex の走行領域に一致する線維以外にも線維の描出を認めたが、FA 
threshold を上限値に設定したところ VII-VIII nerve complex の走行に一致する線
維のみを描出することが可能であった（図 14）。  
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図 14. FA threshold を変動値で設定した際の DTT と FIESTA を用いた検証 
（a : FA threshold 上限値の 0 %、b : 25 %、c : 50 %、d : 75 %、e : 100 %（上限値）、
f : FA threshold 上限値で描出した線維をボクセル化して FIESTA 上に表示） 
FA threshold を上昇させることで、VII-VIII nerve complex に一致しない線維は減
少し（a、b、c、d）、上限値に設定した際に VII-VIII nerve complex に一致する線
維のみを描出することが可能であった（e、f）。 
 
e 
 
FA threshold: 75% 
FA threshold: 100%（上限値） 
FA threshold: 0% FA threshold: 25% 
FA threshold: 50% 
a b 
c d 
FIESTA 上での検証 
f e 
右 
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 さらに手法 2（開始点軸状断面上の内耳道に設置し、FA threshold は 0.10）、手
法 3（開始点は矢状断面上の内耳道底部に設置し、FA threshold は 0.10）では脳
幹に達する線維の描出は認めなかった（図 15）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 15. 手法 2、手法 3 による線維の描出結果 
（a,b：B0 画像の軸状断面像、a：手法 1 による線維の描出、b：手法 2 による線
維の描出） 
手法 2、手法 3 では脳幹に達する線維の描出は困難であった。 
 
 
  
手法 2 手法 3 
a b 
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3. 聴神経腫瘍における DTT  
3-1.	 DTT の結果	 
	 FA threshold を 0.00、0.05、0.10、0.15、0.20 と固定値で変更したところ、FA 
threshold 0.00 の際に 18 症例で内耳道〜脳幹へ達する線維の描出が可能であった。
しかし FA threshold を上昇させることで描出可能な症例数は減少し、FA threshold
が 0.20 では 4 症例のみでのみ内耳道〜脳幹へ達する線維の描出が可能であった
（表 6）。一方 FA threshold を各症例の上限値に基づいて変動（変動値）させた
ところ、いずれの FA threshold でも 18 症例で内耳道〜脳幹へ達する線維の描出
が可能であった（表 7）。このことより聴神経腫瘍においても、DTT で線維を描
出する際の FA threshold は、固定値では各症例における個人差に十分対応できな
いことが示唆された。固定値と変動値による描出線維の走行領域の詳細を表６、
7 に記す。  
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表 6. FA threshold を固定値で設定した際の DTT による予測と術中所見の結果 
  術中所見  FA threshold ごとの描出結果 
患者番
号 
顔面神
経走行
領域 
蝸牛神
経走行
領域 
FA 
threshold:
0.00 
FA 
threshold:
0.05 
FA 
threshold: 
0.10 
FA 
threshold: 
0.15 
FA 
threshold:
0.20 
1  3 4  3,4,5,6,7,9 3,4,5,6,7,9 3,4,5,6,7,9 4,5 - 
2  3 4  - - - - - 
3  2 3  2,3,6 2,3,6 3,6 3 3 
4  2 4  4 4 - - - 
5  2 4  2,3,4,6,9 2,3,4,6,9 2,4,6,9 − − 
6  1 7  1,7 1,7 1,7 − − 
7  3 5  5 5 − − − 
8  2 4  1,2,4,9 1,2,4,9 1,4 − − 
9  3 4  4,9 4 − − − 
10  3 5  3,4,5, 3,4,5, 3,5, 5, 5, 
11  2 4  4,5 4,5 4 − − 
12  2 4  3,2,4,5 3,2,4,5 2,4,5 2,5 − 
13  2 4  - - - − − 
14  3 4  5,9 5,9 − − − 
15  2 4  4,9 4,9 4, − − 
16  2 4  2,6,9, 2,6,9, − − − 
17  2 5  2,4,5,8,9 2,4,5 4,5 − − 
18  3 5  5 5 5 5 5 
19  2 4  - - - − − 
20  2 4  2,5, 2,5, 2 2 2 
21  1 6  6 6 6 6 − 
22  2 4  − − − − − 
1-9 は脳槽中央部分における走行の分類（1:腫瘍の上方、2:前上 1/3、3:前中央 1/3、
4:前下 1/4、5:下方、6:後下 1/3、7:後中央 1/3、8:後上 1/3、9:腫瘍内） 
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表 7. FA threshold を変動値で設定した際の DTT による予測と術中所見の結果 
  術中所見  FA threshold ごとの描出結果 
患者
番号 
顔面神
経走行
領域 
蝸牛神
経走行
領域 
FA 
threshold:
0% 
FA 
threshold: 
25% 
FA 
threshold: 
50% 
FA 
threshold: 
75% 
FA 
threshold: 
Upper limit 
1  3 4  3,4,5,6,7,9 3,4,5,6,7,9 3,4,5,6,7,9 3,4,5,6,7,9 4,5 
2  3 4  - - - - - 
3  2 3  2,3,6 2,3,6 3,6 3 3 
4  2 4  4 4 4 4 4 
5  2 4  2,3,4,6,9 2,3,4,6,9 2,3,4,6,9 2,4,6,9 4,6 
6  1 7  1,7 1,7 1,7 1,7 7 
7  3 5  5 5 5 5 5 
8  2 4  1,2,4,9 1,2,4,9 1,2,4,9 1,4 4 
9  3 4  4,9 4,9 4,9 4 4 
10  3 5  3,4,5, 3,4,5, 3,5, 5, 5, 
11  2 4  4,5 4,5 4,5 4,5 4 
12  2 4  3,2,4,5 3,2,4,5 2,4,5 2,4,5 2,5 
13  2 4  - − − − - 
14  3 4  5,9 5,9 5,9 5 5 
15  2 4  4,9 4,9 4,9 4, 4, 
16  2 4  2,6,9, 2,6,9, 2,6,9, 2,6 2, 
17  2 5  2,4,5,8,9 2,4,5,9 2,4,5 4,5 5 
18  3 5  5 5 5 5 5 
19  2 4  - − − − - 
20  2 4  2,5, 2,5, 2 2 2 
21  1 6  6 6 6 6 6 
22  2 4  − − − − − 
1-9 は脳槽中央部分における走行の分類（1:腫瘍の上方、2:前上 1/3、3:前中央 1/3、
4:前下 1/4、5:下方、6:後下 1/3、7:後中央 1/3、8:後上 1/3、9:腫瘍内） 
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3-2. DTT によって描出された線維の検証と DTT による顔面神経と蝸牛神経の描
出能の検討 
	 FA threshold を固定値で設定した際の線維を FIESTA 上で検証したところ、顔
面神経、蝸牛神経の正答率は FA threshold の上昇と共に上昇を認めた。しかし 
顔面神経、蝸牛神経の描出率は FA threshold の上昇と共に低下を認め、FA 
threshold 0.20 で正答率は 100 %であったが、描出率は 18.2%であった（図 16）。 
図 16. FA threshold を固定値で設定した際の描出率と正答率 
 
	 一方、FA threshold を各症例に応じた変動値で設定した場合には、顔面神経と
蝸牛神経の描出率は何れのFA thresholdでも77.3 %であり、正答率はFA threshold
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の上昇と共に上昇し、FA threshold が上限値では正答率 81.0%であった（図 17）。 
図 17. FA threshold を変動値で設定した際の描出率と正答率 
 
	 以上より、本研究では FA threshold を各症例の上限値に設定した際に、描出率
と正答率が両者ともに高値となることが判明した。またその際、線維が描出で
きた 18 症例中 14 例（77.8 %)で描出した線維が蝸牛神経神経の走行領域と一致
し、3 例（16.7%)は顔面神経の走行領域と一致した。全 22 症例で検討すると、
顔面神経と一致した線維の描出率は 13.6 %（3/22）、蝸牛神経と一致した線維の
描出率は 63.6 %（14/22）であった。 
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3-3. 既存の手法との比較 
	 手法 1 において描出率と正答率が共に高値であった際の描出結果と、手法 2、
手法 3 における描出結果を比較した。その結果、顔面神経と蝸牛神経の描出率、
正答率は共に手法 1 が最も高値であった。それぞれの手法における描出率、正
答率の詳細を表 8 に示す。 
 
表 8. 提案手法と既存の手法の比較 
 各手法（開始点、FA threshold） 
手法 1（内耳道入口
部、上限値） 
手法２（軸状断面
上、0.10） 
手法 3（内耳道底
部、0.10） 
描出率 77.3 % 45.5 % 31.8 % 
正答率 81.0 % 73.3 % 75.0 % 
描出率=顔面神経もしくは蝸牛神経の走行領域に線維の描出が可能であった症例数
全症例数
×100 
正答率=顔面神経、蝸牛神経の走行と一致した領域数
描出した線維の全領域数
×100 
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3-4. 代表症例呈示 
症例 16 
	 	 30 歳男性。難聴にて発症した右聴神経腫瘍の患者。腫瘍サイズは 28.3 mm
であった。まず手法 1 のうち FA threshold を固定値で設定して DTT による線維
の描出を試みたところ、FA threshold 0.00、0.05 ではいずれも腫瘍の前上方、後
下方、腫瘍の内部に内耳道から脳幹へ達する線維の描出を認めた（図 18a、b、c、
d）。次に FA threshold を 0.10 に設定したところ、内耳道〜脳幹へ達する線維は
全て消失し（図 18e、f）、FA threshold 0.15、0.20 でも同様に線維の描出を認めな
かった（図 18g、h、i、j）。  
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図 18. FA threshold を固定値で設定した際の DTT 
（a,c,e,g,i：ADC map の軸状断面像、b,d,f,h,j：ADC map の矢状断面像） 
FA threshold 0.00（a、b）、0.05（c、d）では腫瘍の前上方、後下方、腫瘍内部に
線維の描出を認めた。FA threshold 0.10（e、f）、0.15（g、h）、0.20（i、j）では
内耳道から脳幹へ達する線維の描出は認めなかった。 
 
 
	 一方 FA threshold を変動値、即ち各症例の上限値に基づいて設定したところ、
上限値の 0 %、25 %、50 %では腫瘍の前上方、後下方、腫瘍内部に内耳道から
脳幹へ達する線維の描出を認めた（図 19a、b、c、d、e、f）。続いて、上限値の
75 %では腫瘍の前上方、後下方に線維の描出を認め（図 19g、h）、上限値では腫
瘍の前上方のみに線維の描出を認めた（図 19i、j）。 
	 また手法 2、3 においても同様に線維の描出を試みたが、いずれも内耳道から
脳幹へ達する線維の描出は認めなかった（図 20a、b）。 
	 手術は外側後頭下開頭で施行した。術中の電気生理学的診断によって、顔面
神経は腫瘍の前上方を、蝸牛神経は前下方を走行していることが確認された。
その結果、手法 1 の FA threshold 上限値にて描出した線維の走行領域が、顔面
神経の走行領域と一致していることが判明した。 
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図 19. FA threshold を変動値で設定した際の DTT 
（a,c,e,g,i：ADC map の軸状断面像、b,d,f,h,j：ADC map の矢状断面像） 
FA threshold 上限値の 0 %（a、b）、25 %（c、d）、50 %（e、f）では腫瘍の前上
方、後下方、腫瘍内部に線維の描出を認めた。FA threshold 上限値の 75 %（g、h）
では腫瘍の前上方、後下方に線維の描出を認め、	 上限値（i、j）では腫瘍の前
上方にのみ線維の描出を認めた。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 20. 既存の手法との比較（a,b：ADC map の軸状断面像） 
手法２（a）、手法 3（b）では内耳道から脳幹へ達する線維の描出を認めなかっ
た。 
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症例 17 
	 58 歳男性。難聴にて発症した右聴神経腫瘍の患者。腫瘍サイズは 36.5 mm で
あった。まず手法 1 のうち FA threshold を固定値で設定して DTT による線維の
描出を試みたところ、FA threshold 0.00 では腫瘍の前上方、前下方、下方、後上
方、腫瘍の内部に内耳道から脳幹へ達する線維の描出を認めた（図 21a）。次に
FA threshold を 0.05 に設定したところ、腫瘍の前上方、前下方、下方に内耳道か
ら脳幹へ達する線維の描出を認めた（図 21b）。FA threshold 0.10 では腫瘍の 
前下方、下方に内耳道〜脳幹へ達する線維を認めた（図 21c）。FA threshold 0.15、
0.20 では、内耳道内のみに線維を認め、脳幹へ達する線維は認めなかった（図
21d、e）。 
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図 21. FA threshold を固定値で設定した際の DTT（a~e：ADC map の矢状断面像） 
FA threshold 0.00（a）では腫瘍の前上方、前下方、下方、後上方、腫瘍の内部に
線維の描出を認めた。FA threshold0.05（b）では腫瘍の前上方、前下方、下方、 
0.10（c）では腫瘍の前下方、下方に線維を認めた。0.15（d）、0.20（e）では内
耳道から脳幹へ達する線維の描出は認めなかった。  
FA threshold 0.00 FA threshold 0.05 
FA threshold 0.10 FA threshold 0.15 
FA threshold 0.20 
小脳 
前方 
腫瘍 
a b 
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e 
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 一方 FA threshold を変動値、即ち各症例の上限値に基づいて設定したところ、
上限値の 0 %では腫瘍の前上方、前下方、下方、後上方、腫瘍の内部に内耳道か
ら脳幹へ達する線維の描出を認めた（図 22a）。上限値の 25 %では腫瘍の前上方、
前下方、下方、腫瘍の内部に内耳道から脳幹へ達する線維の描出を認めた（図
22b）。上限値の 50 %では腫瘍の前上方、前下方、下方に内耳道から脳幹へ達す
る線維の描出を認めた（図 22c）。上限値の 75%では腫瘍の前下方、下方に線維
の描出を認め（図 22d）、上限値では腫瘍の下方のみに線維の描出を認めた（図
22e）。また手法 2、3 においても同様に線維の描出を試みたが、いずれも内耳道
内のみに線維を認め、内耳道から脳幹へ達する線維の描出は認めなかった（図
23）。 
	 手術は外側後頭下開頭で施行した。術中の電気生理学的診断によって、顔面
神経は手法の前上方を、蝸牛神経は下方を走行していることが確認された。そ
の結果、手法 1 の FA threshold 上限値にて描出した線維の走行領域が、蝸牛神
経の走行領域と一致していることが判明した。 
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図 22. FA threshold を変動値で設定した際の DTT（a~e：ADC map の矢状断面像） 
FA threshold 0%（a）では腫瘍の前上方、前下方、下方、後上方、腫瘍の内部に
線維の描出を認めた。25 %（b）では腫瘍の前上方、前下方、下方、腫瘍内部に、 
50 %（c）では腫瘍の前上方、前下方、下方に、75 %では（d）腫瘍の前下方、
下方に線維を認めた。上限値（e）では腫瘍の下方にのみ線維の描出を認めた。  
FA threshold 0% FA threshold 25% 
FA threshold 50% 
% 
FA threshold 75% 
% 
FA threshold 100%(上限値) 
% 
小脳 
前方 
腫瘍 
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図 23. 既存の手法との比較（a、b：ADC map の矢状断面像） 
手法２（a）、手法 3（b）では内耳道から脳幹へ達する線維の描出を認めなかっ
た。 
 
 
3-5. 顔面神経と蝸牛神経の描出に関わる因子の検討 
	 まず術中の顔面神経の走行と一致した DTT 描出に関与する因子の検討を行っ
た。単変量解析の結果を表 9 に示すが、いずれも DTT の描出とは相関を認めな
かった。 
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表 9. 顔面神経の走行と一致した DTT の描出に関わる因子の検討（単変量解析） 
 全症例 
(n=22) 
顔面神経の描出 P value 
可能(n=3) 不可能(n=19) 
平均年齢 (歳) 44  32.3 45.9 0.90 
性別(男/女) 10:12 2:1 8:11 0.44 
局在 (右/左) 12:10 3:0 9:10 0.99 
平均長径 (mm) 29.8 29.6 29.8 0.97 
腫瘍と内耳道底部の
距離の平均 (mm) 
3.7  3.2  3.5  0.79 
再発症例(+/-) 3/19 1/2 2/18 0.31 
NF-2 (+/-) 1/21 0/3 1/18 1.00 
顔面機能 
(I/II/III/IV/V) 
22/0/0/0/0 3/0/0/0/0 19/0/0/0/0 - 
発生母地 (SV/IV) 8/14 0/3 8/11 0.99 
MRI による性状 
(solid/ cystic/mixed) 
16/4/2 3/0/0 13/4/2 1.00 
Distance：内耳道内腫瘍外側端〜内耳道底部までの距離 
Recurrence：再発症例 
NF-2：神経繊維腫症 2 型 
Facial nerve function：House-Brackmann 分類による評価 
Origin：腫瘍起原、SV：上前庭神経、IV：下前庭神経 
 
	 続いて術中の蝸牛神経走行と一致した DTT 描出に関与する因子の検討を行っ
た。単変量解析の結果を表 10 に示す。年齢のみが線維の描出に関係のある因子
と判断された（p<0.05）が、その他には関係のある因子を認めなかったため多変
量解析は施行しなかった。 
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表 10. 蝸牛神経の走行と一致した DTT の描出に関わる因子の検討（単変量解析） 
 全症例 
(n=22) 
蝸牛神経の描出 P value 
可能(n=14) 不可能(n=8) 
平均年齢 (歳) 44  48.0 37.0  <0.05 
性別(男/女) 10:12 7:7 3:5 0.57 
局在 (右/左) 12:10 8:6 4:4 0.75 
平均長径 (mm) 29.8 31.5 26.8 0.33 
腫瘍と内耳道底部の
距離の平均 (mm) 
3.3  2.6 4.3  0.22 
再発症例(+/-) 3/19 2/12 1/7 0.91 
NF-2 (+/-) 1/21 1/13 0/8 1.00 
蝸牛神経機能 
(1/2/3/4/5) 
7/3/4/1/7 4/2/2/1/5 3/1/2/0/2 0.58 
発生母地 (SV/IV) 8/14 7/7 1/7 0.10 
MRI による性状 
(solid/ cystic/mixed) 
16/4/2 10/4/0 6/0/2 0.99 
Distance：内耳道内腫瘍外側端〜内耳道底部までの距離 
Recurrence：再発症例 
NF-2：神経繊維腫症 2 型 
Cochlear nerve function：Gardner-Robertson 分類による評価 
Origin：腫瘍起原、SV：上前庭神経、IV：下前庭神経 
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4. 聴神経腫瘍における DTT と造影 FIESTA を用いた顔面神経と蝸牛神経走行
の術前予測 
4-1. DTT による予測と検証結果 
	 全 22 例中、18 例で DTT による線維の描出が可能であった。術中所見を用い
た検証の結果、顔面神経、もしくは蝸牛神経の走行領域と線維の走行領域が一
致した症例は 18 例中 17 例（94.4 %）であった。また 17 例中 14 例（77.8 %）は
蝸牛神経の走行と一致し、3 例（17.6 %）は顔面神経の走行と一致した。これら
を全 22 症例で検討すると、DTT の線維走行と顔面神経の走行の一致率は 13.6 %
（3/22）、蝸牛神経走行との一致率は 63.6 %（14/22）であった（表 11）。 
 
4-2. CE-FIESTA による予測と検証結果 
	 	 全 22 症例中、20 症例で神経走行の予測が可能であった。術中所見を用いた
検証の結果、顔面神経、もしくは蝸牛神経の走行領域と予測が一致した症例は
20 症例中 13 症例（65 %）であった。このうち 1 例は顔面神経と蝸牛神経の両者
と予測結果が一致したため、最終的には顔面神経の走行と予測結果が一致した
症例は 20 例中 13 例（65 %）で、蝸牛神経と予測が一致した症例は 20 例中 1 例
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（5 %）であった。全 22 症例で検討すると、CE-FIESTA による予測と顔面神経
の走行の一致率は 59.1 %（13/22）、蝸牛神経走行との一致率は 4.5 %であった
（1/22）（表 11）。  
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表 11. DTT と CE-FIESTA による予測と術中所見の結果 
  術中所見  モダリティーごとの予測結果 
患者番号 顔面神経走行領域 蝸牛神経走行領域 DTT  CE-FIESTA 
1  3 4  4,5  3,4 
2  3 4  -  3 
3  2 3  3  2 
4  2 4  4  2 
5  2 4  4,6  2 
6  1 7  7  3 
7  3 5  5  3 
8  2 4  4  3,5 
9  3 4  4  3 
10  3 5  5,  3 
11  2 4  4  2 
12  2 4  2,5  2 
13  2 4  -  3 
14  3 4  5  3 
15  2 4  4,  3 
16  2 4  2,  2 
17  2 5  5  2 
18  3 5  5  - 
19  2 4  -  3 
20  2 4  2  3 
21  1 6  6  2 
22  2 4  −  - 
 
1-9 は脳槽中央部分における走行の分類（1:腫瘍の上方、2:前上 1/3、3:前中央 1/3、
4:前下 1/4、5:下方、6:後下 1/3、7:後中央 1/3、8:後上 1/3、9:腫瘍内） 
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4-3. DTT と CE-FIESTA による予測と検証結果 
	 両者を併用したところ、全 22 症例中、21 症例で神経走行の予測が可能であっ
た。術中所見を用いた検証の結果、両者による予測が顔面神経、もしくは蝸牛
神経の走行領域と一致した症例は 21 症例中 18 症例（85.7 %）であった。21 例
中顔面神経の走行と予測結果が一致した症例は 14 例（66.7 %）で、蝸牛神経と
予測が一致した症例も 14 例（66.7 %）であった。また 10 例（47.6 %）は顔面神
経、蝸牛神経ともに予測結果と術中所見が一致した。全 22 症例で検討すると、
DTT と CE-FIESTA による予測と顔面神経の走行の一致率は 63.6%（14/22）、蝸
牛神経走行との一致率は 63.6 %（14/22）であった。また両神経共に予測が可能
であった症例は、DTT 単独では 22 例中 0 例（0 %）、CE-FIESTA 単独では 22 例
中 1 例（4.5 %）、DTT+CE-FIESTA では 22 例中 10 例（45.5 %）であった（表 12）。 
 
表 12. 各モダリティーによる予測結果 
 顔面神経走行と
一致 
蝸牛神経走行と
一致 
顔面神経走行、蝸牛
神経走行共に一致 
CE-FIESTA 13（59.1 %） 1（4.5 %） 1（4.5 %） 
DTT 3（13.6 %） 14（63.6 %） 0（0 %） 
CE-FIESTA + DTT 14（63.6 %） 14（63.6 %） 10（45.5 %） 
モダリティー 
結果(n=22) 
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4-4. 代表症例提示 
	 症例 10 
50 歳男性。難聴にて発症した左聴神経腫瘍の患者。腫瘍サイズは 39.6 mm であ
った。まず DTT による線維の描出を試みたところ、腫瘍の下方にのみ内耳道か
ら脳幹へ達する線維の描出を認めた（図 24a）。次に CE-FIESTA を用いて予測を
試みたところ、腫瘍の前方に低信号領域を認めた（図 24b）。これらの予測結果
を用いて術前プランニングを行うことで、各神経の立体的走行の把握が可能で
あった（図 24c）。 
 手術は外側後頭下開頭で施行された。術中の電気生理学的診断によって、顔面
神経は腫瘍の前方を、蝸牛神経は下方を走行していることが確認された。その
結果、DTT で描出した線維の走行領域が蝸牛神経の走行領域と一致しているこ
と、CE-FIESTA にて認めた低信号領域が顔面神経の走行領域と一致しているこ
とが判明した。 
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図 24. DTT と CE-FIESTA による術前予測と術前プランニング 
a：DTT にて描出した線維は腫瘍の下方を走行 
b：血管情報を融合した CE-FIESTA では腫瘍の前方に低信号領域を認める 
c：DTT 及び CE-FIESTA にて予測した領域を 3 次元化して、その他の構造物と 
	  同時に表示することで、腫瘍を中心とした 3 次元解剖の把握が可能  
DTT による予測 CE-FIESTA による予測 
DTT、CE-FIESTA の予測結果を用いた術前プランニング 
a b 
c 
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V. 考察 
1. DTT 位置合わせ方法の検討 
1-1. 位置合わせの精度について 
	 今回研究では、画像の使用領域を後頭蓋窩のうち関心領域が存在する側半分
に限定して位置合わせを追加する事で、位置ずれの距離が内耳道前端部では
5.99±1.58 mm から 2.21±1.24 mm まで縮小し、橋外側部では 4.36±1.58 mm から
1.48±0.58 mm まで縮小し、さらに延髄外側部では 5.21±1.76 mm から 1.20±0.74 
mm まで縮小することを示した。本結果は、正規化相互情報量評価値とした位置
合わせの際に、画像の bounding box を関心領域に絞る事で B0 画像と FIESTA 画
像間での位置合わせ精度の向上が可能であることを示唆している。 
	 Bounding box の変更に伴う位置ずれの結果を詳細に検討すると、Whole 群の位
置ずれにくらべ P-fossa 群と 1/2P-fossa 群の位置ずれは有意に減少していた。一
方、P-fossa 群と 1/2P-fossa 群の位置ずれに関しては、一部で有意差を認めなか
った。この事より、今回の検討では bounding box を後頭蓋窩に絞った事が、位
置合わせ精度の向上に最も寄与したことが示唆された。この理由としては、
bounding box を後頭蓋窩に限局すると、テント上構造物が除去され画像使用領域
における後頭蓋窩構造物の占める割合が相対的に上昇するため、後頭蓋窩に重
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み付けをした位置合わせが可能となり、結果として後頭蓋窩の位置合わせ精度
が上昇したものと推測された。 
	 また計測結果を計測場所ごとに比較すると、内耳道における計測距離が、橋
や延髄における計測距離に比べ大きい傾向にあった。この理由の一つとしては、
内耳道は骨や乳突蜂巣に隣接するため、他の 2 点よりも磁化率アーチファクト
による歪みが強かったことが原因と推測された 45, 80。 
 
1-2. 提案手法の限界 
	 DTT によって描出された線維の形態画像への位置合わせには、B0 画像を形態
画像上に位置合わせした際の変換パラメータを用いる事が一般的である 40。し
かし DTT は spin echo-echo planar sequence で motion probing gradient（MPG）を印
加して取得した拡散テンソル画像を処理して描出する。そのため B0 画像で認め
た磁化率アーチファクトに加え、MPG による渦電流による画像の歪みが問題と
なる。そのため、厳密には B0 画像の位置合わせ精度が向上しても、必ずしも
DTT によって描出された線維の位置合わせ精度が向上している訳ではない。し
かし渦電流による画像の歪みに関しては、これまで様々な方法で補正が試みら
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れており、現状では一般臨床上問題がない程度まで補正が可能であること 33, 81-83、
また DTT の位置合わせには B0 画像を位置あわせした際に変換パラメータを使
用することが一般的であることから、本検討では B0 画像の位置合わせ精度向上
によって DTT の位置合わせ精度向上が可能と判断した。 
	 もう一つの問題としては、提案手法を用いても位置合わせが平均で 2mm 程度
ずれる事が挙げられる。そのため、個々の症例で微調整が必要になる可能性が
あり注意を要する。  
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2. 正常顔面神経と内耳神経の DTT 
	 本研究では、DTT 施行時の条件である開始点の設置方法と FA threshold の設
定方法を検討することで、既存の報告よりもよりも VII-VIII nerve complex の描
出率と正答率の向上が可能であった。 
 
2-1. 正常顔面神経と内耳神経を対象とした DTT の施行条件 
	 本研究の結果、開始点の設置方法と FA threhsold の設定方法を変更することで
描出率と正答率の向上が可能であったことは、正常顔面神経と内耳神経を対象
とした DTT の信頼性向上に寄与するものと思われる。以下にそれぞれの条件に
おいて描出率および正答率の向上が可能であった要因を検討した。 
 
2-1-a. 開始点 
	 手法 1 における FA threshold を手法 2、手法 3 と同様に 0.10 に設定した際の
VII-VIII nerve complex の描出率は 75 %、正答率は 78.9 %あった。この結果を手
法 2、3 結果と比較すると、正答率はいずれの手法もほぼ同率であったが、描出
率は明らかに手法 1 が高値であった。FA threshold を同一条件にしたにも関わら
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ず手法 1 描出率が高値であった理由としては、手法 1 では神経走行に垂直な面
上に開始点を設置するため、内耳道内を走行する神経をすべて開始点に包括可
能であったことが推測される。一方、手法 2 では神経をすべて包括することが
困難であり、そのため脳幹へ達する線維描出数の低下につながったと推測した。
また手法 3 において描出率が低値であった理由としては、まず内耳道底部は内
耳道入口部に比べ、磁化率アーチファクトによる信号劣化の影響を受け易かっ
たことが推測される。また神経線維が交わる部位で固有値解析を行うと
λ1≫λ2≒λ3 とはならないことがあり、FA 値が低下する事が知られている 53, 54, 84。
内耳道底部では神経線維と内耳道底部の骨が直交しているため、同様の理由か
ら同部位での固有値解析に影響を及ぼして FA 値が低下し、その結果 DTT の描
出率に影響を及ぼしたものと推測される。過去の報告においても、開始点を内
耳道底部に設置して正常顔面神経の描出を試みた検討では、DTT の描出率は
12.5 %（8 症例中 1 症例で描出可能）と低値であり 44、今回の検討と矛盾するも
のではなかった。 
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2-2-b. FA threshold 
	 錐体路における DTT 施行時の至適 FA threshold は 0.2 前後と報告されている
37。しかし本研究の結果より、VII-VIII nerve complex の描出においては、FA 
threshold を 0.00、0.05、0.10、0.15、0.20 といった固定値に設定するよりも、各
症例における上限値に基づいて設定した方が描出率と正答率の向上が可能であ
ることが示唆された。この理由としては、錐体路等のテント上構造物に比べ、
内耳道近傍では乳突蜂巣等による磁化率アーチファクトの影響を受け易すく、
VII-VIII nerve complexの FA値が症例ごとに大きく異なることが一因と推測され
た。そのため、症例ごとのデータのばらつきを考慮した設定方法が必要であっ
たと考えられた。 
 
2-2. 既存の報告との比較 
	 これまで正常顔面神経と内耳神経を対象とした DTT に関しては 4 つの報告が
ある。これらの報告と本研究とを比較検討した（表 13）。 
	 Taoka 等の報告 44 では開始点が内耳道底部にされており、また Kabasawa 等の
報告 45 では内耳道を軸状断面像上のみで確認し開始点を設置していた。本研究
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ではこれらの開始点では神経の描出率が低下することが判明しており、Taoka 等
と Kabasawa 等の報告では、設置方法が描出率の低下に影響を及ぼしたものと考
えられた。また Hodaie 等の報告 43 では内耳道とのみ記載されていたため、比較
検討が困難であった。今回の検討では、開始点の設置方法によって DTT の結果
が大きく異なることが明らかになっているため、開始点について詳述していな
い報告の信頼度は低いと思われた。Roundy 等の報告 52 では、脳槽内に走行して
いる神経を上に開始点を設置しているが、拡散テンソル画像の解像度からは正
確に開始点を設置できない可能性があり、信頼性の問題から一般化は困難と思
われた。また何れの報告も FA threshold は固定値で設定しており、この設定方法
も描出率の低下に寄与したものと推測された。 
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表 13. 正常顔面神経と聴神経の DTTに関する既存の報告との比較 
報告者／ 
報告年 
対象 
（対象数） 
MRIの条件 使用ソフト FA 
threshold 
Seed ROI Target ROI 結果 
Taoka 
2006 
 
聴神経腫瘍 
の健側(8) 
1.5T EPI 6軸 
スライス厚 3mm 
b値:1000 
DTV 0.1 内耳道底部前上方に 
矢状断面像上で設置 
球状開始点使用 
なし 8症例中１症例で
描出可能 (12.5%) 
Kabasawa 
2007 
 
健常者 
(8) 
3T EPI 6軸 
スライス厚 3.0mm 
b値:800 
DTV 0.1 冠状断面像上で内耳
道に設置 
なし 8症例中 3症例で
描出可能 (37.5%) 
Hodaie 
2010年 
健常者 
(3) 
3T EPI 25軸 
スライス厚 3.0mm 
b値:1000 
3D slicer 0.2 内耳道 なし 11症例中 7症例で
描出可能 (63.6%) 
Roundy 
2012年 
 
聴神経腫瘍, 
髄膜腫等の健側 
(5) 
3T EPI 32軸 
スライス厚 1.2mm 
b値:1000 
Track Vis 0.15 脳槽部の神経を矢状
断面像上で用手的に
選択 
なし 記載なし 
本研究 後頭蓋窩には病変
のない脳動脈瘤 
患者（20） 
3T EPI 30軸 
スライス厚 2.5mm 
b値:1000 
DTV 各症例におけ
る上限値 
内耳道入口部で、神経
走行方向と直行する
面上に設置 
なし 20症例中 20症例
で描出可能 
（100%） 
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2-3. 本研究における限界 
	 本研究では、開始点を内耳道入口部で神経走行に垂直な面上に設置し、FA 
threshold を各症例における上限値（線維が消失する直前の値）に設定すること
で、VII-VIII nerve complex の描出率、正答率をそれぞれ 100 %、90.5 %とするこ
とが可能であった。しかし、FA threshold を上昇させ上限値に設定するというこ
とは、ノイズの減少のみならず、本来神経線維を描出していた線維まで減少を
来す。そのため上限値で設定した際の線維は VII-VIII nerve complex の一部のみ
を描出している可能性が高い。しかし、最終的な目標である聴神経腫瘍におけ
る顔面神経、蝸牛神経走行の予測精度の向上においては、多くのノイズの中か
ら神経線維のみを抽出する方法が求められており、その点において本手法は有
用であると推測される。  
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3. 聴神経腫瘍における DTT 
	 	 本研究では、聴神経腫瘍における DTT 施行時の条件のうち開始点の設置方
法と FA threshold の設定方法を検討することで、既存の手法よりも顔面神経と蝸
牛神経の描出率と正答率の向上が可能であった。その結果、従来描出が困難と
されていた蝸牛神経の走行と一致する線維の描出が可能であった。 
 
3-1. 聴神経腫瘍における DTT の施行条件 
	 本研究において、描出率と正答率の向上が可能であった要因としては、1)内耳
道内を走行する神経をすべて包括可能な開始点を選択したこと、2)磁化率アーチ
ファクトの影響に加え、腫瘍による神経圧迫の影響に対応すべく、各症例に応
じた FA threshold を選択したことが挙げられる。特に FA threshold を上昇させ、
各症例の上限値に設定することで神経線維の走行に一致した線維の描出が可能
であったことは、腫瘍と比較して神経線維の異方性が高いと推測されるため、
妥当な結果であると考えられた。 
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3-2. DTT による顔面神経と蝸牛神経の描出能 
	 手法 1 のうち、描出率と正答率がいずれも高値であった条件（内耳道入口部
で神経走行に垂直面上で開始点を設置し、FA threshold は各症例の上限値）で線
維の描出が可能であった 18 症例中、14 例(77.8 %)で描出した線維が蝸牛神経神
経の走行領域と一致し、3 例(16.7 %)は顔面神経の走行領域と一致した。このよ
うに本研究で蝸牛神経の方が顔面神経に比べ描出率が高かった理由の１つとし
ては、聴神経腫瘍の外側に存在する腫瘍化していない前庭神経が 85、正常内耳
神経と同様に蝸牛神経と一体となって描出されることで、顔面神経単独よりも
描出率が上昇したものと考えられた。 
 
3-3. 既存の報告との比較 
	 Taoka ら 44 によって初めて報告された聴神経腫瘍における DTT は、近年の研
究では顔面神経の術前描出率は 90.9 %にまで向上している 51。一方で蝸牛神経
の描出に関しては言及されていないか 50, 52、もしくは不可能であったと報告さ
れており 51、本研究の結果と大きく異なる（表 14）。 
	 本報告の結果が既存の結果と大きく異なる理由としては、①本研究において
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描出条件を検討することで描出率と正答率の向上を図ったことが最大の要因で
あると推測される。その他の理由としては②描出した線維の解釈の問題、③撮
像機器や撮像条件、使用ソフトの違いが挙げられる。②に関しては、現状では
描出した線維が顔面神経であるか蝸牛神経であるかを判別することは困難であ
り、顔面神経以外の線維を描出しているにも関わらず、描出した線維を顔面神
経と判断したために、既存の報告では顔面神経の描出率が上昇している事が推
測された。特に蝸牛神経と顔面神経が並走している場合には判断を誤る可能性
があり、注意を要すると推測された。③に関しては、今後同様の撮像条件や同
様のソフトを用いて本研究の手法を検証する必要があると考えられる。
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表 14. 聴神経腫瘍の DTTにおける既存の報告との比較 
        術中所見との照合 
報告者、 
報告年 
対象 
（症例数） 
腫瘍サイ
ズ 
MRIの条件 使用ソ
フト 
FA 
threshold 
Seed ROI Target ROI 顔面神経と一
致 % 
蝸牛神経と
一致 % 
Taoka 
2006 
聴神経腫瘍 平均
29mm 
1.5T EPI 6軸 
スライス厚 3mm 
b値:1000 
DTV 0.1 内耳道底部前上方
に 
sagittal像上で設置 
なし 62.5  言及なし 
Chen 
2011 
聴神経腫瘍 10-30mm 3T EPI 25軸 
スライス厚 3mm 
b値:1000 
3D 
slicer 
0.2 内耳道 なし 術中所見とは
未照合 
言及なし 
Gerganov 
2011年 
聴神経腫瘍 平均
27mm 
3T EPI 12軸 
スライス厚 1.6mm 
b値:1000 
iPLAN 0.1 内耳道 脳幹の顔
面神経分
岐部 
90.9  描出なし 
Roundy 
2012年 
 
聴神経腫瘍 
髄膜腫 
詳細なし 
25-52 3T EPI 32軸 
スライス厚 1.2mm 
b値:1000 
Track 
Vis 
0.15 脳槽内腫瘍中央部
分の sagittal像上で、
腫瘍辺縁部に設置 
なし 100 言及なし 
本研究 聴神経腫瘍 平均
29.6mm 
3T EPI 30軸 
スライス厚 2.5mm 
b値：1000 
DTV 各症例に
おける上
限値 
内耳道入口部で神
経走行と直行面上
に設置 
なし 13.6 63.6  
  100 
3-4. DTT 描出に関わる因子の検討 
	 今回の検討では、年齢が蝸牛神経走行に一致した線維の描出に関与している
ことが明らかとなった。しかし本研究は症例数も 22 と少なく、引き続き症例を
追加して検討する必要があると思われた。 
 
3-5. 本研究における限界 
	 本研究では、開始点を内耳道入口部で神経走行に垂直な面上に設置し、FA 
threshold を各症例における上限値（線維が消失する直前の値）に設定すること
で、聴神経腫瘍における顔面神経もしくは蝸牛神経の描出率、正答率を上昇さ
せることが可能であった。しかし、FA threshold を上昇させ上限値に設定すると
いうことは、ノイズの減少のみならず本来神経線維を描出していた線維まで減
少を来す。このことが、既存の報と比較し顔面神経の予測的中率の低下につな
がった可能性は否定できない。また上限値で設定した際の線維は顔面神経およ
び蝸牛神経の一部のみを描出している可能性が高く、菲薄化した神経の広がり
を推定することも困難である。しかし本研究でも提示したように、DTT 施行時
の設定条件を変更することで、術中に同定された神経走行以外の領域にも多数
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の線維が描出された。そのため、聴神経腫瘍において DTT を日常診療に応用す
るには、それら多数の線維の中から神経のみを抽出することが可能な信頼性の
高い手法が必要とされる。本手法は FA threshold を上限値に設定することで、最
も異方性が高い線維を描出する手法であり、信頼性向上という点において有用
であると推測される。 
	 またもう一つの問題として、現状の DTT の描出能では、描出した線維が顔面
神経か蝸牛神経か前庭神経かを予め区別する方法は未確立であることが挙げら
れる。そのため本研究では、各手法における描出能と正答率を比較する際に、
顔面神経と蝸牛神経を分けて検討することが困難であり、両者を同時に検討せ
ざるを得なかった。一方で本研究結果から、FA threshold を上限値にした際の線
維は、蝸牛神経走行に一致する傾向が高かったことも示唆された。本結果が顔
面神経と蝸牛神経の分離方法の構築につながる可能性も否定はできないため、
症例を蓄積して検討すると同時に、今後は撮像条件に関しても検討が必要と思
われた。 
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4. 聴神経腫瘍における DTT と造影 FIESTA を用いた顔面神経と蝸牛神経走行
の術前予測 
	 従来小型の腫瘍以外では、聴神経腫瘍において顔面神経と蝸牛神経の走行を
共に予測することは困難であった 23。しかし本研究では DTT と CE-FIESTA を併
用することで、平均腫瘍長径 29.6 mm の全 22 症例中 10 例において顔面神経お
よび蝸牛神経の走行予測が可能であった。またこれらの結果を用いた術前プラ
ンニングでは、神経走行と腫瘍の立体的関係の正確な把握が可能であった。 
 
4-1. CE-FIESTA による神経走行予測 
	 FIESTA の信号強度は T2/T1 に比例する。そのため、ガドリニウム造影剤を投
与することで腫瘍と腫瘍周囲神経のコントラストを明瞭にし、神経走行の予測
精度向上が試みられてきた 20, 23, 24。しかし腫瘍周囲の小血管に関しては、必ず
しも増強効果を認めないこともあり、神経と血管との区別が困難であることも
少なくなった。そこで本研究では、上記事項が CE-FIESTA による神経走行予測
精度を低下させる一因と推測し、MRA 等から作成した血管の 3 次元モデルを
CE-FIESTA 上に表示することで血管と神経を区別することを考案した。その結
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果、平均腫瘍長径 29.6 mm の全 22 症例中 13 例（59.1 %）において顔面神経走行
の予測が可能であった。本結果は平均腫瘍長径 26.4 mm の全 82 症例中 38 例
（46.3 %）で顔面神経走行の予測が可能であったとする直近の報告 20 よりも優
れており、腫瘍の周囲より血管を確実に排除したことがその一因であると推測
した。 
	 一方で本手法の問題点としては、作成した 3 次元血管モデルの正確性、血管
モデル融合時の位置情報のずれが挙げられる。3 次元血管モデルに関して、元画
像を参照した上で血管径に応じた最適な閾値を設定して血管の 3 次元モデルを
作成し、腫瘍周囲の血管が全て描出できるように注意を要した。しかし、撮像
のタイミング等によっては、必ずしも全ての血管が撮像されている訳ではない
ため、その点に注意して予測を行う必要があると思われた。また位置情報のず
れに関しても、関心領域に限局して位置あわせを行い、融合後に元画像同士を
用いて位置のずれがないかを常にチェックした。そうする事で、本研究では診
断に影響するような位置のずれは認めなかったが、今回は対象も 22 例と少ない
ため引き続き検討する必要があると思われた。 
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4-2. DTT と CE-FIESTA 併用による予測 
	 今回の検討では DTT 単独では、予測が最も一致した神経は蝸牛神経（22 症例
中 14 症例で一致）であった。一方 CE-FIESTA 単独では、予測が最も一致した
神経は顔面神経（22 症例中 13 症例で一致）であり、単一のモダリティーでは予
測精度に限界があった。しかし使用モダリティーによって予測結果が最も一致
する神経が異なっていたため、両者の併用によって、従来予測困難と報告 23 さ
れている顔面神経と蝸牛神経両者の予測が、22 症例中 10 症例で可能であったと
考えられた。これまで DTT と CE-FIESTA を併用して聴神経腫瘍の術前神経走
行予測を試みた報告は認めず、本研究において使用モダリティー毎に予測結果
が最も一致する神経が異なっていたこと、また両者を併用することで顔面神経
と蝸牛神経の走行を共に予測可能な症例数が増加したことは大変興味深い。 
	 本研究において、DTT と CE-FIESTA で予測結果が最も一致する神経が異なっ
ていた要因の一つとして、DTT 施行時に蝸牛神経に伴走する前庭神経が蝸牛神
経と同時に描出されることで、蝸牛神経の描出率が顔面神経よりも向上したこ
とが関与していると推測された。しかし現時点で上記傾向の原因は明らかでは
なく、症例数も 22 症例と少ないことから、本研究の傾向については引き続き検
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討が必要と思われた。 
 
4-3. 術前プランニングへの応用 
	 DTT と CE-FIESTA の併用による術前走行の予測精度の向上、位置あわせ精度
の向上等により、正確な神経走行を含んだ病巣の 3 次元画像の作成が可能であ
った。本手法による 3 次元画像は神経走行のみならず、周囲の動静脈や脳幹等
の関係を明瞭に把握することが可能であり、術前にこれらの関係を正確に把握
することで手術の安全性に寄与することが示唆された。 
 
4-4. 本研究における限界 
	 本研究では 22 症例中 10 症例で、顔面神経と蝸牛神経の走行領域と予測した
神経の走行領域が一致した。しかし予測した神経が顔面神経であるか、蝸牛神
経であるかを予め判断することは困難であった。上述の様に、モダリティー毎
に予測結果が一致する神経は異なる傾向があるものの、現状ではその傾向がそ
れぞれのモダリティーに特異的とは断言できない。そのため引き続き症例を蓄
積して検討すると同時に、撮像条件に関しても検討することで、両者を予め区
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別する方法の確立が必要であると思われた。  
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VI. 結論 
	 本研究では、正常顔面神経と内耳神経のトラクトグラフィーを、FIESTA 画像
に位置合わせする際の精度を向上させる方法と、正常顔面神経と正常内耳神経、
聴神経腫瘍における顔面神経と蝸牛神経を、トラクトグラフィーを用いて描出
する際の条件設定を検討した。これらの結果を、聴神経腫瘍における術前神経
走行予測の gold standard である FIESTA に加えることで、聴神経腫瘍において従
来予測困難であった蝸牛神経の術前予測の向上が可能であった。本結果を用い
ることで、術前プランニングにおける顔面神経と蝸牛神経の走行把握の精度上
昇が可能であり、術後の機能温存に寄与することが期待される。 
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